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Tabaccologia italiana in lutto
Cari lettori
Purtroppo, da poco, ci ha lasciato Piergiorgio Zuccaro, già 
direttore dell’Osservatorio Fumo Alcol Droga, lasciando 
indubbiamente un vuoto nella tabaccologia italiana e 
nella grande famiglia dell’Istituto Superiore di Sanità. 
Come componente del Comitato Scientifico di Tabacco-
logia, ci ha sempre spronato a non mollare nei momenti 
di sconforto in cui più di una volta ci siamo trovati. Ricordo 
come grazie al suo appoggio, a cavallo del 2005, SITAB 
e le altre organizzazioni impegnate nella lotta antifumo, 
sono riuscite a fare lobby antifumo, soprattutto nella dif-
ficile gestazione della legge antifumo (Sirchia) entrata 
poi in vigore nel 2005, portando ad un cambio in positi-
vo della cultura tabaccologica in Italia e della salute stes-
sa degli italiani. 
Nel contempo è stato un professionista sempre attento 
alla ricerca da cui era affascinato. Senza la sua disponibi-
lità non avremmo potuto fare, nel 2011, la ricerca del Po-
lonio nelle 10 marche di sigarette più vendute in Italia né 
il successivo studio multicentrico “Polonio in vivo”, per la 
rilevazione della radioattività alfa da Po-210 nei polmoni 
dei fumatori, ex e mai. Pertanto mi sento di ringraziarlo a 
nome mio personale, di quanti hanno partecipato alla ri-
cerca e del Comitato di redazione di Tabaccologia, espri-
mendo le più vive condoglianze alla famiglia. E con gran-
de piacere in questo numero ospitiamo il ricordo di 
Piergiorgio da parte di Roberta Pacifici, da sempre sua 
stretta collaboratrice, e del nostro direttore Giacomo 
Mangiaracina, riproponendo anche una sua intervista che 
pubblicammo su Tabaccologia nel 2008. 
Nel suo editoriale, Mangiaracina stigmatizza la strana fe-
sta di Capena (RM) che ha ll riprovevole quanto strano ri-
tuale di far fumare anche i ragazzi. Nel secondo editoria-
le trattiamo dell’affannosa corsa della Philip Morris verso 
una nuova verginità (ammesso e non concesso che l’ab-
bia mai avuta) proponendosi, con il suo nuovo prodotto 
(Iqos) immesso sul mercato, quasi come una healt com-
pany. Gorini  ci ripropone la diatriba sulla sigaretta elet-
tronica con esperti a confronto e in disaccordo. Con Si-
scaro affrontiamo il tema del World No Tobacco Day 
2017: il tabacco come una minaccia per lo sviluppo. Raf-
faela Giacobbe ci porta in ambito pneumologico su co-
me ottimizzare i dati spirometrici dei forti fumatori. Un 
bell’articolo originale ci viene proposto dal gruppo di 
Boffi dell’Istituto Nazionale Tumori sul confronto fra fumo 
di tabacco, e-cig e Iqos. Baiardo e collaboratori, già vin-
citori del premio SITAB 2016 al nostro Congresso di Mi-
lano come migliore comunicazione libera, ci propongono 
lo stesso tema (Utilizzo in riabilitazione cardiovascolare 
del Tobacco Craving Questionnaire) sotto forma di 
articolo originale. Infine un save the date per il prossi- 
mo Congresso Nazionale della Società Italiana di 
Tabaccologia che si terrà a Bologna nel prossimo autunno 
(16-17 novembre 2017.).

Vincenzo Zagà 
caporedattore@tabaccologia.it
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Eravamo in trepidante attesa del- 
l’entrata in vigore della “Legge 

Sirchia” in Italia quando ricevetti 
una strana telefonata. Suzanne 
Bush, una giornalista freelance, mi 
chiedeva se fossi al corrente del 
fatto che in una città italiana per-
mettessero ai bambini di fumare. 
Risposi che non poteva essere pos- 
sibile e che in Italia vi erano già 
norme che vietavano di vendere 
sigarette ai minori di 16 anni (oggi 
18 anni). Mi rivelò il nome della 
città, Capena, a pochi chilometri 
da Roma, ma stentavo a crederci. 
Mi informò che si trattava di una 
festa dedicata a sant’Antonio, che 
viene celebrata ogni prima dome-
nica di gennaio. 

Nella piazza della città i cittadini 
accendono un grande falò con dei 
tronchi d’albero e tutti, grandi e pic- 
coli insieme, accendono e aspirano 
fumo da pipe artigianali caricate a 
rosmarino, ma anche sigarette. Al-
legramente e appassionatamente.
Eravamo al limite della credibilità 
perciò chiesi cortesemente alla 
giornalista di recarsi a Capena 
quella domenica per verificare e 
riferire. Lo fece, e il rapporto, cor-
redato di foto era davvero incredi-
bile e le foto inequivocabili. Era 
l’unico posto al mondo, una sorta 
di isola felice dove fumare tutti in 
allegria ritenendolo un atto di de-
vozione al santo.
I più colti riferirono che si trattava 
di una forma di sincretismo religio- 

so per cui riti pagani si amalgama-
vano a quelli cristiani. Ma anche 
un rito pagano che prevede l’ac-
censione di una pipa di legno se-

Santo imbarazzo
Giacomo Mangiaracina

Holy embarrassment

We were anxiously waiting for 
the coming to effect of the 

Sirchia Law in Italy when I received a 
strange phone call. Suzanne Bush, 
a reporter of Freelance asked me 
if I knew about the fact that in an 
Italian city, kids were allowed to 
smoke. I answered that it wasn’t 
possible and that in Italy there were 
norms that prohibit the sale of cig-
arettes to children under the age 
of 16 (today the age limit is 18). 
She revealed to me the name of 
that city, Capena, which was distant 
only a few kilometres from Rome, 
but I couldn’t believe her. She in-
formed me that it was a feast ded-
icated to St. Anthony, which is cel-
ebrated each first Sunday of 

January. In the main place of the 
city, the citizens light up a big bon- 
fire using tree trunks and every-
body, old and young together, 
light and inhale smoke from hand-
made pipes loaded with rosemary, 
but also cigarettes. Cheerfully and 
passionately. We were at the bor-
ders of belief so I asked the re-
porter to kindly go to Capena that 
Sunday in order to verify and refer 
what she would see. She did so, 
and the report, enriched with pho-
tographs, was truly incredible and 
unambiguous photos. It was the 
only place in the world, a kind of 
happy island in which everybody 
could merrily smoke, considering 
this an act of devotion towards 

Giacomo Mangiaracina
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condo il rituale delle popolazioni 
amerinde pre-colombiane, è molto 
difficile da accettare per la totale 
assenza di testimonianze storiche 
a tale riguardo.
Dopo un’analisi del singolare caso, 
fu deciso di scrivere un articolo- 
denuncia che, secondo le attese, 
scatenò giustificate reazioni del 
mondo intero [1-5].
Il sindaco di Capena, Riccardo Be-
nigni, medico, venne da me contat- 
tato sulla vicenda ma era già stato 
travolto da una valanga di richie-
ste di spiegazioni e di improperi in 
varie lingue. Rispose con una let-
tera ufficiale che pubblicammo 
con la mia risposta [6].
Come ultima ratio, obbligammo il 
sindaco ad organizzare un conve-
gno nella sala consiliare del Comu- 
ne, con gli operatori del Sert, per 
avviare la creazione di un servizio 
tabagismo e la realizzazione di una 
campagna di informazione sul ta-
bagismo nelle scuole. Il convegno 
si fece, ma sul resto non ricevem-

mo più alcuna informazione.
A distanza di 12 anni, Tabaccologia 
è tornata a Capena per la festa di 
sant’Antonio, e le immagini che ab- 
biamo scattato non lasciano alcun 
dubbio. Le tradizioni popolari se 
ne infischiano della salute e della 
promozione del benessere socia-
le. I bambini continuano a fumare 
felici sotto gli occhi compiaciuti 
degli adulti. Tanto, è tutto bene-
detto dal santo, pure il fumare [7].
A questo punto vale la pena re-
sponsabilizzare il nuovo sindaco di 
Capena invitandolo ad effettuare 
sistematiche e periodiche campa-
gne di informazione sul tabagismo 
e programmi di prevenzione nelle 
scuole attraverso la formazione 
degli insegnanti, come contrasto 
all’indulgenza dei genitori e degli 
insegnanti “devoti”.

[Tabaccologia 2017; 1:5-6]

Giacomo Mangiaracina
 direttore@tabaccologia.it 
Direttore di Tabaccologia
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 Disclosure: l’autore dichiara 
l’assenza di conflitto d’interessi.

the saint. The most knowledged 
explained that it was a kind of reli-
gious syncretism so that pagan rit-
uals were mixed with Christian 
ones. But even a pagan ritual that 
involves the lightening of a wood-
en pipe, according to rituals of 
pre-colombian populations is very 
hard to accept because of a total 
absence of historical testimonies 
on this argument. 
After an analysis of the singular 
case, I decided to write a de-
nouncing article, which, as expect-
ed, triggered justified reactions 
from the whole world [1-5]. 
The mayor of Capena, Riccardo 
Benigni, M.D., came to me, being 
informed of the happening, but 
he was already overwhelmed with 
requests of explanation and in-
sults in many different languages. 
He answered with an official letter 
which was published by us to-
gether with my own answer [6]. 
As a last try, we obliged the mayor 

to organise a conference in the 
council hall of the commune, with 
the caregivers of the Drug addic-
tion service, in order to create a 
anti-smoking service and realise a 
tobacco smoking information cam-
paign in schools. The conference 
was held but about the rest we 
didn’t receive any further informa-
tion. 12 years after, Tobaccology 
came back to Capena for the feast 
of Saint Anthony and the images 
we snapshot didn’t leave any 
doubt. The popular traditions 
couldn’t give two hoots about 
health and promotion of social 
wellbeing. Kids kept on smoking 
under the satisfied looks of the 
adults. Anyways it all a benedic-
tion of the saint, even the smok-
ing [7]. 
At this point, it is worthwhile em-
powering the new mayor of Cape-
na, by inviting him to promote 
systematic and periodic informa-
tion campaigns on smoking and 

prevention programs in schools 
through teacher training, as a con-
trast to the indifference of parents 
and “devotees” teachers.
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Philip Morris: from a producer of death 
to a “health-providing company”?

“Le Compagnie del Tabacco (Big 
Tobacco) sono gli incompa-

rabili specialisti della contraddizio-
ne. Danno notizia del declino del 
fumo tra i giovani, per esempio, 
per poi esibire agli stessi i loro pro- 
dotti da fumo”. Così il The Econo-
mist nella primavera scorsa intro-
duceva l’annoso dilemma tra pro-
fitto ed etica per stigmatizzare “il 
più dotato contorsionista dell’in-
dustria del tabacco rappresentato 
verosimilmente dalla Philip Morris 
International (PMI)”, l’industria più 
grande del mondo, continuando 
poi con la lapidaria affermazione 
che “fino ad oggi, qualsiasi buona 
notizia per gli azionisti di PMI è 

sempre stata una cattiva notizia 
per la salute dei fumatori”. 
Ma adesso, l’azienda dice di voler 
incrementare profitti e salute insie- 
me. Può sembrare un obiettivo stra- 
no per una ditta che l’anno scorso 
ha venduto 850 miliardi di sigarette. 
Ma il capo, André Calatzopoulos, 
insiste che la Philip Morris è all’ini-
zio di una rivoluzione con la pub-
blicità e l’immissione sul mercato 
di “prodotti a rischio ridotto”. 
Il 19 di aprile la PMI ha comunica-
to che il suo prodotto di spicco di 
questa categoria, iQOS, ha rag-
giunto un fumatore di tabacco su 
30 a Nagoya (Giappone), una piaz- 
za usata come banco di prova as-

sieme a Milano. Il nuovo prodotto, 
che utilizza una tecnologia denomi- 
nata “heat not burn”, assomiglia a 
una penna. L’utilizzatore inserisce 
una simil-sigaretta chiamata “Hea-
tstick” (bastone riscaldato), il cui 
bastoncino di tabacco viene riscal-
dato senza essere bruciato. 
Questo produce un aerosol che 
ha il classico gusto di una sigaret-
ta tradizionale ma, la ditta spera, 
elimina parecchie delle sostanze 
dannose che derivano dalla com-
bustione. 
“Per la prima volta nella Storia” ha 
dichiarato recentemente Calatzo-
poulos, “abbiamo prodotti con il 
reale potenziale di ridurre con-

“The Tobacco Companies (Big 
Tobacco) are unbeatable spe- 

cialists of contradiction. They give 
the news of reduction of youth to-
bacco smoking, for example, and 
publicise to them their smokable 
products”. This was the title with 
which the Economist, last Spring, 
introduced the old dilemma be-
tween profits and ethics to stig-
matise “the keenest contortionist 
of the tobacco industries is most 
probably Philip Morris International 
(PMI)”, the largest industry of the 
world, and insisting with a harsh 
affirmation that “until today, any 
good news for the PMI sharehold-

ers has always been bad news for 
smokers’ health”. But now, the 
company declares to want to in-
crease profits and health together. 
It may seem a weird target for a 
company that sold last year 850 
billion cigarettes. But the Chairman, 
André Calatzopoulos, insists that 
Philip Morris is at the beginning of 
a revolution with publicity and mar-
keting of “reduced risk products”. 
On last april 19, PMI communicat-
ed that its major product of this 
category, iQOS, had reached one 
smoker out of 30 in Nagoya (Ja-
pan), a market used as a test to-
gether with Milan. The new product, 

which uses a technology denomi-
nated “heat not burn”, looks like 
a pen. The user inserts a cigarette 
looking stick made of tobacco, 
named “heat stick”, which is heat-
ed but not burnt. This produces 
an aerosol which has the same taste 
as a traditional cigarette, but, so 
the company hopes, eliminates 
many of the harmful chemicals 
which arise from the combustion. 
“For the first time in History” Mr. 
Calatzopoulos recently declared, 
“we have products which have the 
concrete potential of reducing 
harm and incrementing our profits 
in the same time”. In fact, this is 

Philip Morris: da fabbrica  
di morte a “health company”?
Vincenzo Zagà, Daniel L. Amram

Vincenzo Zagà, Daniel L. Amram
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not the first time that the tobacco 
industries sold apparently healthier 
products, like what had happened 
for the so-called “light” cigarettes, 
for example. And rightfully, many 
people are sceptic and suspicious 
about this argument. For a long 
time consumers bought “light” 
cigarettes hoping to reduce their 
health risks, to find out that it was 
not so. E-cigs are less risky than 
traditional cigarettes but still have 
unresolved issues. 
There is a strong debate on e-cigs 
if they help smoking cessation or 
not. And also, we must say that 
some smokers don’t like them at 
all. Their complaint varies from 
the battery defects to the poor 
tastes, from vapours with the most 
various aromas to badly standard-
ised nicotine vapours among the 
different brands of e-cigs. Their 
slice of the market between smok-
ers remains tiny: 0.4% last year in 
the world, according to the poll 
company Euromonitor, while in It-

aly, according to the DOXA-ISS 
2015 poll the spread would have 
been 1.6%, sloping higher in 2016 
(3.9%: 1.6% occasional consumers 
and 2.3% habitual consumers). As 
far as the relationship between 
iQOS and e-cig, there still is an-
other issue – typically Italian one – 
of a 50% tax rebate given to the 
former product and not to e-cigs, 
after emanation of the Dlgs 188/ 
2014. As far as security is con-
cerned, PMI declares that vapours 
that come from iQOS contains 
one tenth of the “harmful or po-
tentially harmful” chemicals com-
pared with standard cigarettes. 
Thus, this new product (iQOS) of 
the Philip Morris Company may 
have a better acceptance by the 
smokers. The research staff dedi-
cated to iQOS is of 300 research-
ers, many of them coming from 
pharmaceutical and electro-medi-
cal companies. PMI believes in all 
this and invest more than 600 mil-
lion Euros on the new firm at Zola 

Predosa/Crespellano, not to men-
tion the cost of the gigantic mar-
keting ready to be put in place. 
According to PMI there should be 
many alternatives with respect to 
combustion cigarettes, but iQOS 
seems to be their spearhead and 
match winner on which they bet 
mostly for a quick expansion. This 
optimism of PMI is supported also 
by sales and acceptance regis-
tered in the two pilot cities in 
which it was launched, Milan and 
Nagoya. On the other hand, Bonnie 
Herzog of the Wells Fargo & Co, a 
company of financial services, es-
timates that by 2025 the iQOS 
product may replace 30% of ciga-
rette sales in the market of the 
richest places of the planet. It is 
true that this will reduce a slice of 
the Philip Morris cigarette sales, 
but evidence that comes from Ja-
pan suggests that consumers may 
shift not only from the Philip Mor-
ris brands cigarettes but also from 
cigarettes brands of the rivals. So 

temporaneamente il danno e in-
crementare i nostri profitti”. In ve-
rità questa non è la prima volta 
che le industrie del tabacco hanno 
venduto prodotti apparentemente 
più sani come avvenne per le si-
garette light, per esempio. E giu-
stamente molti sono scettici e so-
spettosi su questo punto. 
Per lungo tempo i consumatori 
hanno comprato sigarette “light” 
per ridurre i loro rischi alla salute, 
scoprendo poi che così non era. 
E-cigs sono meno rischiose delle 
sigarette tradizionali ma presenta-

no alcuni problemi non ancora ri-
solti. C’è un acceso dibattito sulle 
e-cig, se aiutano o meno la cessa-
zione del fumo di tabacco. E in 
più c’è anche il fatto che ad alcuni 
fumatori non piacciono. Le lamen-
tele vanno da pile difettose a gusti 
scadenti, da vapori agli aromi più 
disparati a vapori di nicotina non 
standardizzati fra le varie marche 
di e-cig. La loro fetta di mercato 
mondiale tra i fumatori di sigarette 
rimane minuscola: 0,4% l’anno scor- 
so, secondo l’azienda di sondaggi 
Euromonitor, mentre in Italia, secon- 
do l’indagine DOXA-ISS 2015, la 
diffusione sarebbe stata dell’1,6% 
per registrare una risalita nel 2016 
(3,9% fra occasionali 1,6% e abi-
tuali 2,3%). Sempre nel rapporto 
tra iQOS ed e-cig, rimane in piedi 
la questione tutta italiana dello 
sconto fiscale (50% rispetto all’ac-
cisa del tabacco) ottenuto da tale 
prodotto e non dalle e-cig, a se-
guito dell’emanazione del Dlgs 
188/2014.
Quanto a sicurezza PMI dichiara 

che il vapore creato da iQOS con-
tiene un decimo delle sostanze 
“dannose o potenzialmente dan-
nose” rispetto alla sigaretta stan-
dard. Pertanto questo nuovo pro-
dotto (iQOS) della Philip Morris 
potrebbe avere un riscontro mi-
gliore presso i fumatori. Lo staff di 
ricerca ad esso dedicato è di 300 
ricercatori, molti provenienti da 
compagnie farmaceutiche ed elet-
tromedicali. In PMI ci credono tanto 
da investire più di 600 milioni di 
euro nella nuova fabbrica di Zola 
Predosa/Crespellano, senza con-
tare il costo del gigantesco mar-
keting che stanno per mettere in 
campo. Secondo PMI ci sarebbero 
diverse alternative alle sigarette 
combustibili ma iQOS sembra es-
sere la loro punta di diamante e il 
loro cavallo vincente su cui punta-
no molto per una rapida espansio-
ne. Tale ottimismo della PMI è sup- 
portato anche dalle vendite e dal- 
l’accoglienza riscontrata nelle due 
prime città pilota in cui è stato ef-
fettuato il lancio, Milano e Nagoya. 
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D’altra parte Bonnie Herzog della 
Wells Fargo & Co, una compagnia 
di servizi finanziari, stima che entro 
il 2025 il prodotto iQOS potrebbe 
spiazzare il 30% delle vendite del-
le sigarette nei mercati delle piaz-
ze più ricche. Questo ridurrà una 
fetta delle vendite delle sigarette 
di Philip Morris stessa ma l’eviden- 
za che viene dal Giappone sugge-
risce che i consumatori possono vi- 
rare non solo dalle sigarette della 
stessa Philip Morris ma anche da 
sigarette della concorrenza. Tutto 
sommato, per PMI, iQOS potreb-
be essere un vantaggio. 
Wells Fargo prevede che i profitti 
combinati tra iQOS e sigarette tra- 
dizionali nel 2025, potrebbero es-
sere quasi del 50% più elevati ri-
spetto alle sole sigarette tradizio-
nali. Le vendite potrebbero poi sa- 
lire ulteriormente se Philip Morris 
riuscirà ad influenzare gli organi di 
controllo e i decisori della politica 
sanitaria dei vari Paesi. La PMI, for-
te di uno studio di recente illustra-
to dal professor Manuel Peitsch a 

New Orleans (Louisiana) nel corso 
del 55esimo Congresso della So-
ciety of Toxicology, ha già chiesto 
all’FDA (Food and Drug Admini-
stration) degli USA di assegnare 
ad iQOS la categorizzazione, pe-
raltro originale, di “prodotto del 
tabacco a rischio modificato”, che 
permetterebbe di pubblicizzare il 
prodotto come prodotto a rischio 
ridotto. PMI ci spera in tal senso ma 
l’approvazione di questa nuova 
categorizzazione non è per niente 
scontata. Anche Katie McMahon, 
un’esperta di politiche presso l’A-
merican Cancer Society è scettica 
sull’alleanza con le industrie del ta- 
bacco, data la loro storia di ingan-
ni nei confronti della collettività. 
Dopo decenni di sfiducia e di in-
ganno, resta difficile sapere se una 
compagnia del tabacco sta an-
dando con onestà nella direzione 
della salute o se sta bluffando con 
un altro tipo di fumo... negli occhi. 
Bisognerà che il mondo sanitario 
e le società medico-scientifiche af-
frontino questo nuovo prodotto del- 

la PMI, che presumibilmente inon-
derà il mercato anche italiano, sia 
sul versante sicurezza, acquisendo 
tutti gli studi disponibili, possibil-
mente indipendenti come quello 
effettuato dall’Istituto Nazionale 
Tumori di Milano che pubblichiamo 
in questo numero di Tabaccologia, 
sia sulla sua possibile eventuale 
collocazione in smoking cessation.

[Tabaccologia 2017; 1:7-9]

Vincenzo Zagà
 caporedattore@tabaccologia.it 
Pneumologo, Bologna 
Vicepresidente Società Italiana  
di Tabaccologia (SITAB) 	  
 
Daniel L. Amram
Medico della Prevenzione, 
Ambulatorio Tabaccologico  
Consultoriale, Az. USL 5 Pisa

 Disclosure: gli autori dichiarano 
l’assenza di conflitto d’interessi.

in the end, for PMI, iQOS may be 
an advantage. Wells Fargo pre-
dicts that combined profits be-
tween iQOS and traditional ciga-
rettes in 2025 may be almost 50% 
higher than the only traditional 
cigarettes sale. The sales may also 
grow higher if Philip Morris will be 
able to influence the control or-
gans and the makers of health 
policy in various countries.
PMI, using a recent study illustrat-
ed by professor Manuel Peitsch in 
New Orleans (Lousiana), during the 
55th Society of Toxicology Con-
gress, already demanded to the 
United States Food and Drug Ad-
ministration (FDA) to set iQOS to 
a quite original category of prod-
ucts such as “modified risk prod-
uct”, which would permit them to 
publicise iQOS as a reduced risk 
product. 
PMI hopes that it would happen, 
but the approval to this new cate-
gory is not obvious at all. Also Ka-
tie McMahon, an expert in politics 

of the American Cancer Society is 
sceptic about the alliance with the 
tobacco industries, due to their 
history of deception to the com-
munity. After tens of years of dis-
trust and deception, it is difficult 
to know if a tobacco company is 
honestly going towards the direc-
tion of health or if it is bluffing 
with another kind of smoke... in 
the eyes. 
The scientific world and the medi-
cal societies must face this new 
product, which will probably flood 
the market even in Italy, not only 
on the security field, gathering all 
the available studies, possibly in-
dependent, such as the one carried 
out by the Nation Institute of Can-
cer of Milan, but also for its possi-
ble utility for smoking cessation.

ZOLA presdosa/Crespellano (BO):  
lo stabilimento della Philip Morris.
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Ogni anno, il 31 maggio, con il 
patrocinio dell’OMS si tiene 

la Giornata Mondiale Senza Ta-
bacco (WNTD). L’occasione con-
sente di mettere in evidenza la sa-
lute e rischi connessi con l’uso del 
tabacco e le relative politiche effi-
caci per ridurne il consumo.

Il tema della Giornata mondiale 
senza tabacco 2017 è: “Tabacco: 
una minaccia per lo sviluppo”.
I principali scopi della campagna 
di quest’anno sono: dimostrare le 
minacce che l’industria del tabacco 
rappresenta sia per lo sviluppo so-
stenibile di tutti i Paesi, sia per la 
salute e il benessere economico 
dei cittadini e proporre misure che i 
governi e l’opinione pubblica do-
vrebbero adottare per promuove-
re la salute e lo sviluppo affrontan-
do la crisi mondiale del tabacco.

Avere il controllo del “mercato” 
del tabacco consentirebbe di so-
stenere la salute e lo sviluppo: per 
tale motivo si stanno sollecitando 
i paesi a dare priorità a questo 
problema ed aumentare gli sforzi 
per controllare questo “mercato” 
inserendo tale impegno come 
parte dell’Agenda per lo Sviluppo 
Sostenibile entro il 2030.
Tutti i paesi avrebbero un benefi-
cio nel controllare con successo 
“l’epidemia” del tabacco: sia per 
proteggere i propri cittadini dai 
danni da consumo di tabacco, sia 
per ridurre il suo peso nell’econo-
mie nazionali.
Garantire che “nessuno sia lascia-
to indietro”, è l’obiettivo primario 
dell’Agenda per lo Sviluppo So-
stenibile. 

Si è visto come uno dei mezzi più 
efficaci per contribuire al raggiun-
gimento di questo target, sia una 
riduzione sostanziale (di circa un 
terzo), entro il 2030 a livello mon-
diale, di morti premature per ma-
lattie non trasmissibili (MNT), tra 
cui le malattie cardiovascolari, tu-
mori e patologie polmonari croni-
che ostruttive. Rafforzare l’attua-
zione della Convenzione quadro 
dell’OMS (FCTC) sul tabacco in 
tutti i Paesi è un obiettivo aggiun-
tivo da rispettare da parte dei go-
verni in via di sviluppo.
Oltre a salvare vite umane e ridurre 
le disuguaglianze di salute, con-
trollare la produzione di tabacco 
eviterebbe l’impatto ambientale 
negativo connesso alla sua colti-
vazione ed alla produzione.
Fra i dati interessanti che l’OMS 
mette in risalto c’è, che la coltiva-
zione del tabacco richiede grandi 
quantità di pesticidi e fertilizzanti, 
che possono essere tossici e inqui- 
nare l’approvvigionamento idrico: si 
stima che ogni anno, la coltivazione 
del tabacco utilizza 4,3 milioni di 
ettari di terreno, con conseguente 
deforestazione globale tra il 2% e 
il 4%; la produzione di tabacco 
inoltre produce anche più di 2 mi-
lioni di tonnellate di rifiuti solidi.
Il senso profondo della Giornata 
Mondiale Senza Tabacco è quello 
di sensibilizzare l’opinione pubbli-
ca sul fatto che il controllo del bu-
siness del tabacco può rompere il 
ciclo della povertà, contribuire a 
porre fine alla fame, promuovere 
l’agricoltura sostenibile e la cresci-
ta economica e combattere il 
cambiamento climatico. L’aumen-
to delle imposte sui prodotti del 

tabacco può essere utilizzato, ad 
esempio, per finanziare la coper-
tura sanitaria universale nonché 
per altri programmi di sviluppo 
governativi.
Non solo gli Stati possono intensi-
ficare gli sforzi per controllare que- 
sto business ma anche le persone 
possono contribuire a livello indi-
viduale a rendere un mondo so-
stenibile senza tabacco: la popola- 
zione può impegnarsi a non com-
prare i prodotti del tabacco, colo-
ro che fanno uso di sigarette pos-
sono smettere con questa danno- 
so utilizzo, proteggendo così la 
loro salute come quella delle per-
sone esposte al fumo passivo, 
compresi i bambini, gli altri mem-
bri della famiglia e gli amici.
I soldi non spesi per il tabacco 
possono essere utilizzati per altri 

World No Tobacco Day 2017

Tabacco: una minaccia  
per lo sviluppo
Gherardo Siscaro
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usi essenziali, tra cui l’acquisto di 
cibo sano, la sanità e l’istruzione.
Fra gli obiettivi di sviluppo che 
porterebbe il controllo del com-
mercio del tabacco, possono es-
sere d’esempio alcuni dati: circa 6 
milioni di persone muoiono a cau-
sa del fumo di tabacco ogni anno, 
una cifra che è destinata a cresce-
re a più di 8 milioni l’anno entro il 
2030, se non si interviene in ma-
niera massiccia. Il fumo di sigaretta 
è una minaccia per qualsiasi per-
sona, indipendentemente dal ses-
so, età, razza, background cultura-
le o educativo. Esso, infatti, porta 
fra la gente la sofferenza, la malat-
tia e la morte, oltre ad impoverire 
le economie nazionali in quanto il 
suo uso fa lievitare i costi dell’eco-
nomia nazionale enormemente at-
traverso l’aumento della spesa sa-
nitaria da un lato e una diminu- 
zione della produttività espressa 
in giorni di malattia dei fumatori, 
dall’altro: circa l’80% delle morti 

premature da tabacco si verificano 
in Paesi a basso o medio reddito.
Esiste una convenzione quadro del- 
l’OMS per il controllo del tabacco 
(FCTC) che guida la lotta globale 
contro la sua “epidemia”. 
La FCTC è un trattato internaziona- 
le con 180 parti (179 Paesi più l’U-
nione Europea). Oggi, più della me- 
tà dei Paesi del mondo, che rap-
presentano quasi il 40% della po-
polazione mondiale (2,8 miliardi di 
persone), hanno messo in atto al-
meno una delle misure dell’FCTC 
al più alto livello. Un numero cre-
scente di Paesi sta creando un fi-
rewall per impedire interferenze 
da parte dell’industria del tabacco 
nella politica per il controllo del 
commercio del tabacco nei propri 
governi.
Questo perché si è visto che attra-
verso l’aumento delle tasse sui pro- 
dotti del tabacco in tutto il mondo 
di 1 euro/dollaro si potrebbe arri-
vare alla “produzione” di un red-

dito: da un lato riducendo la do-
manda di tabacco, e dall’altro 
offrendo un flusso di entrate im-
portanti per finanziare le attività di 
sviluppo.

[Tabaccologia 2017; 1:10-11]

Gherardo Siscaro
Dirigente Medico Pneumologo
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A dicembre 2016 sono stato al 
convegno sulla sigaretta elettro- 

nica (e-cig) tenutosi a La Rochelle 
in Francia e ho avuto accesso alle 
presentazioni su e-cig del conve-
gno mondiale sul tumore del pol-
mone (16th WCLC) che si è svolto 
a Vienna sempre a dicembre 2016. 
Mentre il primo congresso raccoglie- 
va gli “aficionados” della e-cig, 
l’altro prevedeva relazioni di ricer-
catori meno a favore. Il dibattito 
su e-cig è diventato incandescente 
quando Public Health England (il 
corrispettivo del nostro Istituto Su- 
periore di Sanità) a giugno 2015 
ha dichiarato in un report che 
e-cig è per il 95% meno dannosa 
della sigaretta tradizionale, racco-
mandandone l’uso come aiuto per 
smettere di fumare e come sosti-
tutivo da usarsi per ridurre il dan-
no legato all’uso della sigaretta 
tradizionale.
Da quel momento c’è stata un’al-
zata di scudi su e-cig: gli inglesi, 
seguiti da qualche europeo, in 
particolare dal Prof. Polosa dell’u-
niversità di Catania, che ha condot- 
to alcuni studi su e-cig, il dr. Far- 
salinos di Atene e alcuni pneumo- 
logi che da anni si dedicano al 
trattamento per smettere di fumare, 
come il Prof. Dautzenberg di Pari-
gi, sono a favore dell’uso di e-cig 
sia come metodo per smettere di 
fumare, sia per ridurre il danno tra- 
mite una concomitante riduzione 
del numero di sigarette tradizionali 
fumate. Dall’altra parte, molti euro- 
pei, come il prof. Boffi dell’Istituto 
Nazionale dei Tumori di Milano, e 
la maggior parte degli americani 
capitanati dal prof. Stanton Glantz 
dell’Università di San Francisco, 
hanno visto in e-cig come una sor-
ta di strumento di “fidelizzazione” 
del fumatore: lo “svapatore” in re-
altà non interrompe mai la gestua-

lità tipica del fumatore e potrebbe 
essere a rischio maggiore di ripren- 
dere a fumare, se ha smesso, o di 
non interrompere mai l’abitudine al 
fumo, nel caso faccia un uso duale 
di e-cig e sigarette di tabacco.
Al convegno in Francia c’erano 
anche rappresentanti dell’Agenzia 
per la Ricerca sul Cancro (IARC) che 
hanno deciso di rinviare la loro 
presa di posizione ufficiale a una 
riunione a Lione sul tema della 
e-cig, visto il clima infuocato tra i 
ricercatori. Il problema è che il tut-
to è basato su opinioni, più che su 
dati scientifici. Gli unici due trials 
per valutare l’efficacia di e-cig per 
smettere di fumare presentati nel-
la valutazione Cochrane registrano 

un effetto minimo positivo dell’uso 
di e-cig per smettere di fumare, 
tanto che la revisione Cochrane 
conclude che i risultati della meta- 
analisi sono classificati di basso gra- 
do. Aver messo a livello così basso 
l’evidenza di efficacia di e-cig di-
pende dal fatto che ci sono solo 
due studi, che i tassi di successo 
sono bassi e gli intervalli di confi-
denza sono molto ampi. Questo 
potrebbe spostare completamente 
i risultati, una volta che vengano 
pubblicati studi con numerosità più 
ampie e con risultati meno favore-
voli. Quindi l’evidenza ad oggi è 
molto incerta.
Colpisce molto che gli inglesi che 
in questi anni hanno sviluppato nel 

La valutazione della sigaretta elettronica: 
esperti a confronto e in disaccordo
Giuseppe Gorini

Figura 1  Mani di bambino coinvolto nella raccolta di tabacco in Indonesia per 
produrre liquidi per sigarette elettroniche. Il testo dice: “fonte di nicotina: per chi 
riduzione del rischio?”. (Foto gentilmente concessa dal Dr. Latif, Union, Edinburgo).
I raccoglitori di tabacco possono ammalarsi della malattia del tabacco verde.  
È una forma di intossicazione da nicotina che colpisce i lavoratori che hanno un 
contatto diretto con le piante di tabacco durante la coltivazione e la raccolta. 
Dopo 10 ore dalla raccolta, l’agricoltore può sviluppare debolezza, mal di testa, 
nausea, vomito, vertigini, crampi addominali, difficoltà respiratoria, pallore, 
diarrea, sensazione di freddo, iper-ipotensione sanguigna, aritmie cardiache, 
aumentata salivazione e sudorazione. La forma di protezione migliore è  
indossare indumenti protettivi, guanti e scarpe durante la raccolta 
[cid:313F4B38A052450B95E18BB446113BF7@PCDesktop].
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NICE (National Institute for Health 
and Care Excellence) un pragmati-
smo scientifico che supporta le rac- 
comandazioni solo su solide basi di 
evidenza scientifica, abbiano scel-
to per e-cig una strada completa-
mente diversa [1].
La prof.ssa Charlotte Pisinger del 
Research Centre for Prevention and 
Health in Danimarca ha fatto una 
bella presentazione al convegno 
mondiale sul tumore del polmone 
a Vienna. Charlotte ha identificato 
235 studi su e-cig, la maggior par-
te dei quali dedicati ad analisi sul 
contenuto dei liquidi e del vapore 
delle e-cig, mentre solo 40 sono 
studi sperimentali sull’uomo, 17 su 
animali da laboratorio e 46 su even-
ti avversi registrati nel corso di uti-
lizzo di e-cig. Il punto principale è 
che non esiste una e-cig standard. 
Quindi è difficile che uno studio 
che valuta una specifica e-cig pos-
sa in qualche modo essere utilizza- 
to per un altro tipo di e-cig, visto 
che ormai siamo arrivati alla terza 
o quarta generazione di e-cig, con 
più di 8.000 composti aromatiz-
zanti che possono essere aggiunti 
nella miscela liquida. Inoltre la mag- 
gior parte degli studi comparano 
e-cig con le sigarette tradizionali, 
anche se sono prodotti completa-
mente diversi. Food & Drug Ad-
ministration (FDA) degli USA, per 
ovviare a questi problemi, ha svi-
luppato una e-cig standard, al fine 
di avere un prototipo su cui condur- 
re gli studi di valutazione. Un altro 
problema importante è che oltre 
un terzo degli studi hanno conflitti 
di interessi perché pagati o dai 
produttori di e-cig o dall’industria 
del tabacco che in questi ultimi an- 
ni si è messa anch’essa a produrre 
e-cig, dando un’indicazione chiara 
del fatto che per loro e-cig è un 
affare. La marca e-cig “Vape” è pro- 
dotta da British American Tobacco 
(BAT). Infine pochi studi analizzati 
hanno nei loro obiettivi la valutazio- 
ne di effetti a lungo termine. Per 
quanto riguarda l’emissione di pro- 
dotti cancerogeni, e-cig produco-
no valori molto più bassi di idro-
carburi policiclici aromatici (IPA), 
di formaldeide e acetaldeide, non- 

ché di nitrosamine tabacco-speci-
fiche (NNN, NNK), mentre presen-
tano livelli un pochino più elevati, 
ma sempre inferiori a quelli delle 
sigarette tradizionali, per le emis-
sioni di metalli pesanti (nichel, 
cadmio, piombo e cromo), legati 
al rilascio da parte del meccani-
smo di resistenza che scalda il li-
quido. Le sostanze aromatizzanti 
aggiunte al liquido sono state te-
state nella maggior parte dei casi 
come additivi alimentari, ma non 
sappiamo se a lungo termine de-
terminino tossicità per inalazione. 
Un problema legato all’utilizzo di 
e-cig, è che vien fuori chiaramente 
da molti studi che 8 svapatori su 
10 continuano a fumare sigarette 
tradizionali e non riescono a ridur-
re in modo significativo il numero 
di sigarette tradizionali fumate al 
giorno. Per ottenere un effetto di 
riduzione significativa di incidenza 
del tumore del polmone, il fuma-
tore deve scendere sotto le 5 si-
garette al giorno (sig/die), anche 
se per il rischio cardio-vascolare 
non si ottiene nessun effetto di ri-
duzione del danno anche sotto le 
5 sig/die. 
Quindi molti svapatori sono sod-
disfatti perché magari riducono da 
20-30 sigarette di tabacco alla 
metà, ma di fatto non gli serve ai 
fini della riduzione del danno. Ma-
gari ottengono un risparmio eco-
nomico, visto che e-cig costa sen-
sibilmente meno, ma non un 
guadagno in termini di salute.
Sono stato poi recentemente al- 
l’European Conference on Tobac-
co Or Health (ECTOH) a Oporto in 
Portogallo, dove si è visto chiara-
mente questo schieramento in ma- 
niera molto evidente, in un conve-
gno che raccoglie anche le asso-
ciazioni di advocacy contro il fumo, 
come le European Cancer Lea-
gues: gli esperti UK un po’ in con-
trasto con gli altri europei. Interes-
sante in questo convegno la rela- 
zione del dr. Latif dell’Internatio-
nal Union against Tubercolosis 
and Lung Disease che ha mostra-
to con foto di forte impatto come 
la nicotina prodotta per e-cig, che 
sembra tanto aiuti i nostri amici 

britannici a smettere di fumare, sia 
prodotta in piantagioni di tabacco 
in Indonesia dove viene sfruttato il 
lavoro minorile (Figura 1). La que-
stione introduce il tema etico sulla 
produzione di nicotina per e-cig. 
La nicotina per la produzione dei 
cerotti per smettere di fumare, 
proviene invece da particolari tipi 
di tabacco coltivato in condizioni 
controllate che non coinvolge il la-
voro minorile.
Per l’uso negli adolescenti, gli in-
glesi riportano un uso trascurabile 
nei loro giovani (intorno al 2%) e 
quindi non vedono e-cig come una 
possibile porta d’accesso all’uso 
di tabacco. In Italia dai dati dell’in-
dagine GYTS risulta invece che l’8% 
dei nostri 13-15enni usano e-cig 
correntemente, contro un 23% che 
fuma correntemente sigarette di ta- 
bacco. In USA il 16% degli studen- 
ti delle scuole superiori usa cor-
rentemente e-cig, mentre solo il 
9% sigarette di tabacco. Si stima 
che, nel 2015, circa 4,7 milioni di 
studenti delle scuole medie e su-
periori abbia fatto uso, negli ultimi 
30 giorni, di un prodotto del ta-
bacco negli USA. Di questi, circa 3 
milioni hanno utilizzato e-cig. Ecco 
perché i colleghi statunitensi han-
no maggiori perplessità su e-cig.
Chi ha ragione? È difficile dirlo 
ora. Ci vorranno ancora dai 3 ai 5 
anni per avere un giudizio più soli-
do sull’argomento.

[Tabaccologia 2017; 1:12-13]

Giuseppe Gorini
ISPO Firenze
 g.gorini@ispo.toscana.it
SS Epidemiologia dell’ambiente  
e del lavoro, SC Epidemiologia dei 
fattori di rischio e degli stili di vita, 
Istituto per lo Studio e la Prevenzione 
Oncologica (ISPO)

Bibliografia 
1. https://www.nice.org.uk/.

 Disclosure: l’autore dichiara 
l’assenza di conflitto d’interessi.
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La Broncopneumopatia Cronica 
Ostruttiva (BPCO) è una malattia 

solitamente evolutiva ma preveni-
bile e trattabile, caratterizzata da 
una persistente ostruzione bron-
chiale e associata ad una aumen-
tata risposta infiammatoria cronica 
delle vie aeree e del polmone a 
particelle nocive o gas. Le riacutiz-
zazioni e la presenza di comorbidi-
tà contribuiscono alla gravità com-
plessiva del quadro clinico nel 
singolo paziente.
Il fumo di tabacco, nelle varie mo-
dalità di assunzione (sigaretta, pi-
pa, sigaro e narghilè) è di gran lun- 
ga il fattore di rischio più comune 
anche se ne esistono altri impor-
tanti come l’inquinamento atmo-
sferico e quello in ambito lavorati-
vo e domestico, quest’ultimo prin- 
cipalmente attribuibile alla com-
bustione di biomasse.
Per la maggior parte delle Società 
Scientifiche,la spirometria rappre-
senta l’esame cardine nella diagno- 
stica della BPCO [1]. La presenza, in 
un fumatore, di un rapporto VEMS/ 
FVC (Volume Espiratorio Massimo 
al 1° secondo/Capacità Vitale For-
zata), noto anche come Indice di 
Tiffeneau, inferiore al 70 % al basa- 
le e parzialmente reversibile o fisso 
dopo broncodilatazione, confer-
ma la diagnosi di BPCO. Il valore 
del VEMS post-broncodilatazione 
(espresso in percentuale del suo 
valore di riferimento) è invece uti-
lizzato come ”gold standard” nel-
la valutazione della gravità della 
BPCO [2]. 
Le linee guida GOLD (Global Initia- 
tive for Chronic Obstructive Lung 

Disease) [3] definiscono il grado di 
severità della BPCO in base ai sin-
tomi, al rischio di riacutizzazioni, 
alle comorbidità presenti, oltre che 
alla gravità di ostruzione bronchia-
le espressa in termini di VEMS e  
di FVC [1,2,4].
È tuttavia osservazione comune che 
questi indici spirometrici “classi-
ci”, mal correlano nella BPCO con 
la tolleranza all’esercizio fisico e 
con la dispnea da sforzo e dunque 
con la clinica [5,6].
Solo di recente, come sottolineato 
dalla letteratura [7-10] la distensio- 
ne polmonare (DP) è stata presa in 
considerazione nella diagnostica 
della BPCO in quanto espressione 
indiretta del danno infiammatorio 
sulle vie aeree distali [11] con le 
note conseguenze cliniche, funzio-
nali e radiologiche e  come fattore 
prognostico di sopravvivenza [7].
La correlazione tra la DP e la 
BPCO, è tuttavia poco conosciuta. 
Corbin, già nel 1979 riportava, in 
una coorte di fumatori con un nor-
male rapporto VEMS/FVC, la com-
parsa, in un periodo di quattro an-
ni, di una DP con aumento del 

Volume Residuo (VR) e del Volume 
gassoso toracico (VGT), rispetto al 
campione di non fumatori, che 
non avevano mostrato un aumento 
significativo di questi volumi duran- 
te lo stesso periodo [12].
In letteratura, in aggiunta al VEMS, 
sono stati nel tempo proposti mol- 
ti altri indici per valutare la gravità 
della ostruzione bronchiale nella 
BPCO quali il rapporto CI/CPT 
(capacità inspiratoria/capacità pol-
monare totale) o il VR/CPT (volume 
residuo/capacità polmonare totale). 
Il rapporto CI/CPT, indice inversa-
mente proporzionale alla DP, sem-
brerebbe essere predittivo di mor-
talità e indipendentemente dal rap- 
porto con il VEMS. Il rapporto VR/
CPT sembra invece correli con la 
evolutività della BPCO [7].
La DP costituisce un bersaglio na-
turale dei broncodilatatori, i quali, 
riducendo l’ostruzione bronchiale 
riducono la DP e di conseguenza 
possono ridurre il lavoro respirato-
rio e dunque la dispnea. Inoltre, gli 
effetti sulla DP derivanti dall’impie- 
go di questo tipo di farmaci, sono 
presenti tuttavia anche in assenza 
di un miglioramento significativo 
del VEMS. Uno dei metodi di va-
lutazione della risposta ai bronco-
dilatatori parrebbe dunque essere 
anche la misura della DP.
Su una casistica di 1000 pazienti, 
Newton et al., hanno dimostrato 
che il tasso di risposta al salbuta-
molo in una popolazione con gra-
do di DP da moderato a severo, 
correlava significativamente con la 
riduzione del VR (fino al 20%), met- 
tendo cosi in rapporto quest’ultimo 

Ruolo della distensione polmonare  
nello studio funzionale dei forti fumatori 
di sigarette
Raffaela Giacobbe
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con il miglioramento clinico [13]. 
La diminuzione della distensione 
polmonare dopo broncodilatazio-
ne fa oramai parte dei criteri di re-
versibilità da ricercare. 
Di recente la valutazione di questo 
indice nella BPCO è stato effet-
tuato da un gruppo di pneumologi 
tunisini [14]. L’obbiettivo di questo 
studio, realizzato su una popola-
zione di maschi fumatori di siga-
rette (> 40 P/Y), è stato quello di 
valutare il ruolo della DP sia nella 
diagnostica che nella valutazione 
della gravità della BPCO. 
Gli autori hanno controllato in due 
anni una popolazione di 366 forti 
fumatori, di sesso maschile ed età 
maggiore di 35 anni. Erano esclusi 
dallo studio i fumatori con meno 
di 40 P/Y, uso del narghilè, prece-
denti di asma, accidenti vascolari 
cerebrali, precedenti interventi di 
chirurgia toracica, neoplasie pol-
monari o altro, instabilità clinica 
(febbre, aumento del volume e reo- 
logico dell’espettorazione, aumen- 
to della dispnea), assunzione di 
broncodilatatori, inaffidabile esecu- 
zione delle manovre respiratorie e 
presenza di deficit respiratorio re-
strittivo. Ai soggetti veniva impar-
tito un questionario medico ispira-
to a quello dell’American Thoracic 
Society. Le misure dei volumi pol-
monari erano eseguite con pleti-
smografia secondo linee guida in-
ternazionali. Prima della visita di 
screening i pazienti dovevano so-
spendere l’eventuale terapia con 
broncodilatatore. Tutti hanno effet- 
tuato test di reversibilità con 400 
µcg di salbutamolo. 
La diagnosi di BPCO coincideva 
con valori di rapporto VEMS/FVC 
post-broncodilatazione < 0,70.
La gravità dell’ostruzione bronchia- 
le veniva espressa in rapporto al 
valore del VEMS dopo broncodila-
tazione, secondo le linee guida 
GOLD, e in base al rapporto tra il 
VEMS e l’indice di distensione pol- 
monare (rapporto VEMS/VR espres- 
so in % del valore di riferimento): 
un rapporto inferiore o uguale a 

0,42 testimoniava la gravità della 
DP e dell’ostruzione bronchiale 
nella BPCO.
La scelta del cut-off di 0,42 (50%/ 
120%) deriva dal fatto che il defi-
cit ventilatorio ostruttivo è classifi-
cato grave quando il VEMS risulta 
inferiore al 50% [15] e la DP è 
identificata a partire da un valore  
di VR superiore a 120% [16].
In base a queste premesse i 366 
pazienti dello studio, venivano 
suddivisi in due gruppi:
1) �Fumatori non distesi (n = 52) 

(VEMS 71% pre-broncodilata-
zione e 75% post-broncodilatazio- 
ne; VEMS/FCV 0,68 pre-bron-
codilatazione e 0,71 post-bron-
codilatazione; VR 108 pre-bron-
codilatazione e 111 post-bron- 
codilatazione).

2) �Fumatori distesi (n = 314) (VEMS 
43% pre-broncodilatazione e 47% 
post-broncodilatazione; VEMS/
FVC = 0,57 pre-broncodilatazio- 
ne e 0,56 post-broncodilatazio-
ne; VR 212% pre-broncodilata-
zione e 182% post-broncodila-
tazione).

Il campione veniva poi analizzato in 
base al rapporto VEMS/FVC post- 
broncodilatazione e di essi, 281 ri-
sultavano BPCO con rapporto VEMS/ 
FVC < di 0,70 mentre 85 risultavano 
non essere BPCO secondo i criteri 

GOLD presentando un rapporto 
VEMS/FVC uguale o > 0,70; ciascu- 
no dei due campioni veniva valu-
tato poi in base al valore del Volu-
me Residuo pre-broncodilatazione e 
rispettivamente 256/281 e 58/85 
mostravano un VR maggiore del 
limite superiore della norma I pa-
zienti del primo gruppo (n. 58) 
erano dunque etichettabili come 
fumatori senza BPCO ma con Di-
stensione Polmonare.
Sui 281 fumatori BPCO, 103 ave-
vano un grado di ostruzione bron-
chiale lieve o moderato mentre 
178 presentavano grado di ostru-
zione bronchiale  grave o molto 
grave. Misurando l’indice di DP in 
questi sottogruppi rispettivamen-
te 72/103 e tutti i 178 con ostru-
zione di grado severo presentavano 
distensione polmonare con valore 
del rapporto VEMS/VR < 0,42. 

Conclusioni
I dati di questo studio dimostrano 
che un grado di distensione pol-
monare elevato può essere pre-
sente anche in soggetti con BPCO 
di grado lieve o moderato. Consi-
derando che tale parametro può 
essere alterato anche in altre pato- 
logie quali la fibrosi cistica, l’enfi-
sema polmonare legato o non al 
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deficit di alfa1 antitripsina, le bron- 
chiectasie e alcune interstiziopatie, 
e che quindi la sua determinazione 
non può essere considerata esclusi- 
va della BPCO, nel soggetto fuma- 
tore tuttavia può essere espressio-
ne di una condizione di ostruzione 
polmonare misconosciuta. 
Come conclude Fabbri [17] in un 
recente editoriale apparso sul the 
New England Journal of Medicine, 

a commento di un articolo pubbli-
cato sulla stessa rivista di Wood-
druff et al. [18] avente come og-
getto il significato della clinica in fu- 
matori con normale funzione pol-
monare, occorreranno nuovi studi 
che ci aiutino a definire meglio la  
coorte di pazienti con sintomi re-
spiratori cronici ma senza ostruzio-
ne bronchiale.

[Tabaccologia 2017; 1:14-16]

Raffaela Giacobbe
Medico Chirurgo specialista  
in Malattie dell’Apparato respiratorio, 
U.O.C.Pneumologia Interventistica 
AORN A. Cardarelli, Napoli

 Disclosure: l’autore dichiara 
l’assenza di conflitto d’interessi.
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Introduzione
Il consumo di tabacco continua a 
essere definito dall’Organizzazione 
Mondiale della Sanità come la prin- 

cipale causa di morbilità e mortali-
tà evitabile nel mondo [1]. Nume-
rosi studi passati e recenti docu-
mentano gli effetti negativi sulla 
salute del fumo di tabacco am-

bientale (Environmental Tobacco 
Smoke, ETS). A seguito del miglio- 
ramento delle misure che regola-
mentano il consumo di tabacco 
nei luoghi pubblici, l’industria del 

Fumo di sigaretta, vapore di e-cig  
e “fumo freddo”: un confronto tra  
le emissioni di sostanze nocive
Cigarette smoke, e-cig vapor and “heat-not-burn”:  
a comparison between the emissions of toxic compound

Riassunto
Introduzione: Nel corso degli ultimi anni la crescente popolarità delle Sigarette Elettroniche (EC) e, 
più recentemente, dei nuovi prodotti del tabacco “heat-not-burn” (iQOS) come alternativa alle si-
garette tradizionali (CC), ha reso necessari ulteriori studi e ricerche sulla composizione di tali emis-
sioni e sul potenziale rapporto rischio/beneficio sulla salute. A tal proposito, in un recente studio, 
abbiamo confrontato l’esposizione di seconda mano al particolato (PM), ai metalli pesanti e ai com-
posti organici provenienti da CC e EC, conducendo misure in un ambiente confinato e calcolando-
ne i fattori di emissione.
Metodo: In questo nuovo studio abbiamo utilizzato un approccio simile al precedente, ampliando 
però le nostre analisi e comparando l’inquinamento ambientale generato da CC, EC con quello ge-
nerato dal nuovo dispositivo iQOS.
Risultati: I risultati delle analisi del fumo prodotto da iQOS hanno evidenziato la significativa pre-
senza di sostanze organiche differenti rispetto agli altri dispositivi studiati.
Conclusioni: La presenza di alcuni composti organici suggerisce cautela nell’utilizzo di questi dispo-
sitivi, specialmente indoor e nei luoghi pubblici.
Parole chiave: iQOS, sigarette elettroniche, composti organici, metalli, aldeidi.

Abstract
Introduction: In recent years, the growing popularity of electronic cigarettes (EC) and, more recent-
ly, the novel tobacco products “heat-not-burn” (iQOS) as an alternative to traditional cigarettes 
(CC), needed further studies and research on the composition of the emissions and the potential 
risk/benefit on health. In a recent study we compared the exposure to second hand particulate 
(PM), heavy metals and organic compounds from EC and CC, conducting measurements in a con-
fined environment and calculating the emission factors.
Method: Given the growing advertising for these new products and the lack of scientific evidence 
about their effects on health, in this new study  we used an approach similar to the previous one, 
broadening, however, our analysis comparing the environmental pollution generated by EC, CC 
with the one generated by the new iQOS devices.
Results: The results of the analysis of the smoke generated from iQOS showed significantly differ-
ent presence of organic substances than the other devices studied.
Conclusions: The presence of some organic compounds suggests caution in the use of these devices, 
especially in public places.
Keywords: iQOS, Electronic cigarettes, organic compounds, metals, aldehydes.

Chiara Veronese, Ario Alberto Ruprecht, Cinzia De Marco, Anna Chiara Ogliari, Flavio Allegri,  
Elena Munarini, Giorgia Angellotti, Roberto Mazza, Roberto Boffi
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tabacco ha avviato importanti in-
vestimenti per lo sviluppo di nuovi 
prodotti nel tentativo di rilanciare 
il business attraverso la promozione 
e la commercializzazione di nuovi 
dispositivi (spesso non regolamen- 
tati) per i consumatori. Queste ini-
ziative sono state spesso dissimu-
late in prodotti alternativi e meno 
dannosi come le cosiddette siga-
rette “leggere”, nonostante molti 
medici ricercatori, già dal 1970, 
avessero sempre sconsigliato la pro- 
mozione di tali prodotti come al-
ternativa sana per fumatori [2]. In-
fatti, 12 anni dopo la commercializ- 
zazione e l’ampio uso di sigarette 
“leggere”, indagini scientifiche han- 
no concluso che questi prodotti 
rappresentano un rischio per la sa-
lute ancora più elevato rispetto al-
le sigarette con una concentrazio-
ne maggiore di catrame [3,4]. Ciò 
mostra l’importanza della ricerca 
scientifica indipendente sul moni-
toraggio della salute pubblica pri-
ma di rilasciare nuovi dispositivi 
non regolamentati per i fumatori.
Le Sigarette Elettroniche (EC) sono 
dispositivi alimentati a batteria che 
producono un aerosol contenente 
una miscela di sostanze quali nico-
tina, glicerina, glicole propilenico 
e aromatizzanti chimici, a concen-
trazioni diverse a seconda della 
marca in commercio. Da quando, 
nel 2006, questi dispositivi sono 
apparsi sul mercato vi è stata una 
costante crescita nelle vendite. 
L’introduzione di EC aveva come 
scopo il ridurre i rischi dei danni 
da fumo ma, parte della comunità 
scientifica è stata da subito rilut-
tante nell’incoraggiare i fumatori al 
loro utilizzo giustificando tale scelta 
con la mancanza di prove sull’effi-
cacia nella smoking cessation e sul- 
la sicurezza d’uso a lungo termine 
[5,6]. La maggior parte degli studi 
condotti in questi anni ha concluso 
che, nonostante questi prodotti non 
siano ancora del tutto innocui, pos- 
sono comunque essere considerati 
“sicuri” rispetto alle sigarette tra-
dizionali (CC) e probabilmente, se 
regolamentati e monitorati, diven-
tare un metodo valido per liberar-
si dalla dipendenza tabagica, in 
particolare per quei fumatori con 

una precedente storia di tentativi 
falliti. Nonostante queste afferma-
zioni, le prove scientifiche a riguar- 
do sono ancora limitate, soprattut- 
to per gli aspetti riguardanti l’e-
sposizione di seconda mano ad al-
cune sostanze chimiche (ad esem-
pio nicotina e metalli pesanti) che 
non sono ancora state sufficiente-
mente indagate. Inoltre, è stato 
suggerito che le sigarette elettro-
niche possono alterare la perce-
zione epidemiologica del fumo, e 
probabilmente promuovere l’ini-
ziazione degli adolescenti alla di-
pendenza tabagica [7].
Recentemente, la Philip Morris In-
ternational (PMI) è entrata nel mer- 
cato delle sigarette elettroniche 
lanciando un prodotto chiamato 
“iQOS”, una sigaretta “heat-not-
burn”, che è stata presentata come 
un ibrido tra una sigaretta tradi-
zionale ed una elettronica, dichia-
rando che si tratta di un prodotto 
a rischio ridotto per la salute [8]. 
La iQOS appare molto simile ad 
un vaporizzatore di seconda gene-
razione, ma, in termini di funziona-
lità, è molto diversa dalle moderne 
sigarette elettroniche. Questo nuo- 
vo dispositivo, prodotto con il mar- 
chio Marlboro, utilizza ricariche 
contenenti tabacco (vere e proprie 
mini-sigarette chiamate heatstick) 
con o senza mentolo, che, invece 
di bruciare il tabacco, lo riscalda 
fino a 350 °C (le sigarette tradizio-
nali bruciano a circa 800 °C) per 
produrre un aerosol aromatizzato 
al tabacco e quindi più simile al 
fumo tradizionale rispetto al vapo-
re prodotto dalle EC.

Obiettivi
Data la crescente popolarità di ta-
le dispositivo, la ricerca da parte 
dei fumatori di prodotti alternativi 
meno dannosi e la scarsità di pro-
ve scientifiche riguardanti i loro ef-
fetti sulla salute, si è reso necessario 
confrontare l’inquinamento ambien- 
tale generato dalle sigarette tradi-
zionali, dalle sigarette elettroniche 
e dalle iQOS in un ambiente inter-
no standardizzato, caratterizzare le 
sostanze prodotte e calcolarne i 
fattori di emissione.

Metodi
Descrizione del sito  
di campionamento 
Il campionamento è stato effettua-
to in una stanza di 48 m3 frequen-
tata da fumatori abituali. 
Durante gli esperimenti, nella 
stanza, erano sempre presenti al-
meno due persone: un fumatore e 
una/due persone addette al con-
trollo della strumentazione. Tale 
strumentazione consisteva in ana-
lizzatori, campionatori e tre venti-
latori funzionanti in continuo allo 
scopo di garantire una ottimale 
miscelazione dell’aria ambiente. 

Misurazioni in tempo reale 
e analisi chimiche
Il Black Carbon (BC) è stato misura- 
to a 2 lunghezze d’onda (880 nm e 
370 nm), utilizzando un Etalometro 
(modello AE31) e riportato in micro- 
grammi per m3 (mcg/m3). Mentre 
il BC standard misurato a 880 nm 
rappresenta carbonio elementare 
(cioè “soot”), l’assorbimento di lu-
ce associata a lunghezze d’onda 
minori (cioè il BC UV) prevede ap-
profondimenti su eventuali compo- 
sti organici presenti nel campione 
d’aria. 
La concentrazione di PM in termini 
numerici (particelle per litro) è sta-
ta monitorata utilizzando un con-
tatore di particelle Met One a due 
canali (d> 1,0 micron e d> 0,3 mi-
cron). Inoltre, le particelle sub-mi-
cron (da 10 a 1000 nm di dimensio- 
ne) sono state misurati in particel-
le per cc, utilizzando un Contatore 
di Particelle a nuclei di Condensa 
(CPC modello 3007, TSI Inc.). Il nu- 
mero di particelle in base alla loro 
massa (in mcg/m3) è stata misurata 
secondo tre ordini di grandezza, 
vale a dire PM1, PM2.5 e PM10, 
utilizzando una Met One mass 
monitor (modello Aerocet 531).
Metalli e composti organici sono 
stati misurati in tempo reale da 
campionatori di PM, seguiti da 
estrazione e analisi chimica. I sub-
strati sono stati poi analizzati me-
diante Spettrometria di Massa-Ga-
scromatografia (GC-MS). Oltre alle 
misure riguardanti la fase particel-
lare, le aldeidi in fase gassosa so-
no state raccolte in flaconi di silice 
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attivati con DNPH ed analizzati se-
condo il metodo EPA TO-11A-1999 
[9]. È importante notare che le 
concentrazione e i fattori di emissio- 
ne di metalli e di sostanze organi-
che prodotte da EC e CC sono 
stati misurati e calcolati utilizzando 
esattamente lo stesso metodo ri-
portato in un precedente studio 
[10]. Pertanto, in questo studio le 
analisi sono state eseguite solo sui 
campioni iQOS ed i risultati sono 
stati comparati con i dati ottenuti 
in precedenza.

Protocollo
In questo esperimento sono state 
testate tre diverse tipologie di si-
garette, tutte consumate da fuma-
tori volontari e “sani”:
• �Sigarette Elettroniche (EC): mo-

dello “Elips Serie C” (Ovale Eu-
rope Srl), caricato con cartucce 
contenenti 16mg/mL di nicotina. 
Ogni sessione di “vaping” è du-

rata circa 2 o 3 ore al fine di ac-
cumulare sufficiente particolato 
sui filtri del campionatore.

• �Sigarette heat-not-burn (iQOS): 
sono state testate un totale di 
10 iQOS aromatizzate al mentolo 
e 14 senza mentolo. Durante ogni 
sessione, durata circa 3 ore, i di-
spositivi sono stati utilizzati in ci-
cli da 7 minuti per fumatore, se-
guiti da una breve pausa di 3 
minuti per cambiare HeatStick.

• �Sigarette tradizionali (CC): duran- 
te ogni sessione sono state fuma- 
te un totale di 9 sigarette tradi-
zionali, ciascuna per circa 7 minu-
ti e seguita da 3 minuti di pausa.

Risultati e discussioni
Concentrazioni di inquinanti 
nell’aria
Black Carbon (BC): le sigarette tra-
dizionali hanno mostrato il più alto 
livello di concentrazione di BC, 

con una media di 78,00 e 2,30 
mcg/m3 rispettivamente a 370 nm 
UV e 880 nm IR, come mostrato in 
Tabella 1. I livelli di BC associati al-
le sessioni dei fumatori che fumava-
no CC hanno mostrato un rapido 
aumento rispetto al background 
con una differenza statisticamente 
significativa (p < 0,05). Durante il 
consumo di iQOS la produzione 
di BC è stata meno rilevante, ma 
ancora misurabile, con un aumen-
to statisticamente significativo ri-
spetto il livello basale (p < 0,05). 
A differenza di iQOS e delle siga-
rette tradizionali, le concentrazioni 
di BC durante l’utilizzo di EC non 
ha mostrato alcuna differenza ri-
spetto al livello di fondo, in linea 
con i risultati ottenuti in uno stu-
dio precedente [10].
Concentrazione di PM in base al 
numero di particelle: il numero di 
particelle è stato misurato in base 
alle tre diverse classi dimensionali, 

Sostanza inquinante CC media  
± dev.st

EC media  
± dev.st

EC come %  
di CC (min-max)

iQOS media  
± dev.st

iQOS come %  
di CC (min-max)

370 nm UV BC (µg/m3) 78,00 
(27,00) N.D. N.D. 0,57 

(0,26) 0,73-0,79

880 nm Standard BC (µg/m3) 2,30 
(1,10) N.D. N.D. N.D. N.D.

PM > 0,3 (particelle/cm3) 1’012 
(153) N.D. N.D. 24,00 

(9,2) 2,80-7,30

PM > 1,0 (particelle/cm3) 1,10 
(0,79) N.D. N.D. N.D. N.D.

PM nm (particelle/cm3) 122’672 
(37’327)

8’657 
(560) 5,70-7,00 27’745 

(10’299) 22,00-24,00

PM 1 (µg/m3) 151 
(33) N.D. N.D. 1,40 

(0,49) 0,92-1,00

PM 2.5 (µg/m3) 500 
(128) N.D. N.D. 6,50 

(2,90) 1,30-1,50

PM 10 (µg/m3) 529 
(127) N.D. N.D. 8,10 

(2,90) 1,50-1,70

Acroleina (µg/m3) 4,60 
(3,20) N.D. N.D. 0,11 

(0,03) 1,80-2,30

Acetaldeide (µg/m3) 71,00 
(14,00)

0,17 
(0,10) 0,23-0,29 3,50 

(1,40) 5,00-5,90

Formaldeide (µg/m3) 40,00 
(6,50)

1,2 
(0,50) 3,10-3,70 2,70 

(0,57) 6,90-7,10

N.D. rappresenta valori non rilevabili.

Tabella 1  Inquinamento ambientale associato al consumo di CC, EC e iQOS [17].
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ossia PM > 1,0 (vale a dire le par-
ticelle più grandi di 1,0 micron), 
PM > 0,3 (cioè particelle più gran-
di di 0,3 micron) e PM nm (cioè 
particelle tra 10 e 1000 nm). 
Durante il consumo di CC sono 
stati rilevati picchi di concentrazio-
ni di PM statisticamente significa-
tive (p < 0,05), con medie di 1,01 e 
1,10 particelle/cm3 per quanto ri-
guarda rispettivamente il PM > 0,3 
e PM > 1,0, come riportato nella 
Tabella 1. Il PM > 0,3 e PM > 1,0 
durante le sessioni di “vaping” di 
EC sono stati praticamente irrilevan- 
ti rispetto a quelli rilevati per le CC, 
senza mostrare una differenza stati- 
sticamente significativa (p > 0,05). 
È importante comunque notare 
che i picchi ben visibili nelle misu-
razioni in tempo reale, anche se di 
piccola entità, indicano la possibi-
le presenza di PM generata duran-
te l’utilizzo di EC. Il PM > 0,3 e il 
PM > 1,0 correlati a iQOS sono sta- 
ti caratterizzati da picchi tempora-
nei, ma molto elevati rispetto ai 
dispositivi precedenti e sono stati 
statisticamente significativi solo per 
il PM > 0,3 (p > 0,05). L'aumento 
della concentrazione di particelle 
con dimensioni nanometriche era 
notevolmente più pronunciato ri-
spetto al PM > 0,3 e PM > 1,0. Il 
PM ultrafine ha mostrato un consi-
stente aumento rispetto al livello 
di fondo sia per le EC che per 
iQOS, anche se l’aumento è stato 
comunque considerevolmente più 
basso rispetto alle concentrazioni 
prodotte durante le sessioni in cui 
i fumatori consumavano sigarette 
tradizionali (5,7-7,0% e 22,0-24,0% 
rispettivamente per EC e per 
iQOS), come evidenziato sempre 
nella Tabella 1.
Concentrazione di PM in base alla 
massa: la concentrazione di PM 
durante l’utilizzo di CC è stata si-
gnificativamente più alta rispetto 
al backgound, con livelli medi di 
151 μg/m3 per il PM1, 500 per il 
PM2.5 e 529 per il PM10. Tutte e 
tre le classi granulometriche sono 
aumentate in maniera costante du- 
rante le sessioni in cui si utilizzava 
iQOS, anche se il livello è netta-
mente inferiore rispetto a CC (me-
no del 2% del CC, per tutti e tre le 
classi granulometriche). Le concen- 

trazioni di PM durante il “vaping” 
di EC, a differenza di iQOS e CC, 
non hanno mostrato un aumento 
statisticamente significativo (p > 
0,05).
Aldeidi: le concentrazioni delle tre 
diverse aldeidi considerate, vale a 
dire acroleina, acetaldeide e for-
maldeide sono stati misurate con-
temporaneamente sia nella stanza 
che all’aperto (Tabella 1). Tutte 
queste specie hanno mostrato un 
aumento statisticamente significa-
tivo delle concentrazioni al chiuso 
rispetto all’aperto durante il con-
sumo iQOS e con concentrazioni 
indoor equivalenti all’1,8-2,3%, 
5,0-5,8% e 6,9-7,1% per acroleina, 
acetaldeide e formaldeide rispetto 
a quelle generate dal consumo di 
sigarette tradizionali. Durante le 
sessioni di “vaping” con EC, le con- 
centrazione in ambiente chiuso di 
acetaldeide e formaldeide hanno 
mostrato un lieve incremento (si-
gnificativo con p < 0,05) rispetto 
alle concentrazioni esterne, anche 
se questi livelli sono ancora molto 
piccoli rispetto a quelli associati 
alle CC (meno dell’1%); la concen-
trazione di acroleina rilevata indo-
or invece non ha mostrato alcun 
aumento sostanziale.
Metalli e sostanze organiche: le 
concentrazioni indoor e outdoor di 

metalli e sostanze organiche, tra 
cui idrocarburi policiclici aromatici 
(IPA), alcani, acidi organici e levo-
glucosano durante il consumo di 
iQOS sono indicati nella Figura 1. 
Le concentrazioni dei metalli sono 
state complessivamente più alte per 
le iQOS aromatizzate al mentolo 
rispetto a quelle senza mentolo, 
anche se non è stata riscontrata 
alcuna differenza statisticamente 
significativa tra i livelli indoor e 
outdoor per entrambe le tipologie. 
Il motivo alla base del quale le 
concentrazioni di metalli sono su-
periori nelle iQOS al mentolo non 
è chiaro e necessita di ulteriori in-
dagini. Gli IPA e le altre molecole 
policicliche organiche non sono 
state rilevate al chiuso, indicando 
che iQOS non è una fonte di emis- 
sione di questi gruppi di molecole 
organiche. Alcani, acidi organici e 
levoglucosano, tuttavia, hanno mo- 
strato elevate concentrazioni in am- 
bienti chiusi rispetto all’aperto du-
rante il consumo delle iQOS (circa 
2 ordini di grandezza più elevati 
per gli acidi organici e n-alcani, e 
8-20 volte superiore per levoglu-
cosano), con livelli comparabili per 
iQOS con e senza mentolo. Diver-
samente da iQOS, le concentra-
zioni indoor durante il consumo di 
EC erano inferiori o paragonabile 

Figura 1  Concentrazione di composti organici e metalli pesanti prodotti durante 
il consumo di iQOS [17].
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ai livelli outdoor (come mostrato 
in uno studio precedente [10], in-
dicando quindi che iQOS è, nel 
complesso, più incline a rilasciare 
particolato organico.

Fattori di emissione  
degli inquinanti
Carbon Black (BC): le emissioni di 
BC associate a IQOS sono significa- 
tivamente inferiori (meno dell'1% 
di CC per BC 370 nm UV e non ri-
levabili per 880 nm). BC non è sta-
to rilevato nelle emissioni prodotte 
dalle EC. I nostri risultati indicano 
che, mentre le emissioni delle EC 
sono abbastanza pulite in termini 
di emissioni di particolato organico, 
iQOS invece, rilascia, in una certa 
misura, composti organici. Questi 
composti organici sono principal-
mente costituiti da alcani ed acidi 
organici e diversamente da CC, il 
contenuto di IPA nelle emissioni di 
iQOS è trascurabile (Tabella 2).

Concentrazione PM in base al nu-
mero: le sigarette tradizionale so-
no una fonte significativa di PM di 
tutte e tre le classi dimensionali 
misurate, PM > 0,3, PM > 1.0 e PM 
nm. Il numero di particelle emesse 
dalle EC era non rilevabile per 
quanto riguarda il PM > 0,3 e PM 
> 1.0, mentre variava entro 5,7-
8,0% per il PM nm rispetto alle CC. 
Le emissioni delle iQOS in nume-
ro di particelle non erano rilevabili 
per PM > 1.0 e PM > 0.3, ma sono 
state pari al 38-41% delle CC per 
il particolato ultrafine. È interessan-
te notare che nel caso delle EC, le 
emissioni di PM riscontrate (Tabel-
la 2) potrebbero essere dovute al-
la possibile fuoriuscita di particelle 
dell’e-liquid presente della cartuc-
cia del dispositivo, oppure dall’ae-
rosol di glicerina/glicole propileni-
co non completamente evaporato 
nonostante i ventilatori oppure an- 
cora da metalli rilasciati dal riscal-

datore. Ulteriori analisi sono ne-
cessarie per chiarire l’origine di 
queste particelle.
Concentrazione PM in base alla 
massa: come mostrato nella Tabel-
la 2, i fattori di emissione di massa 
sia da EC che da iQOS erano irri-
levanti, con valori che erano o non 
rilevabili o equivalenti a meno del 
2% rispetto a quelli prodotti dalla 
CC.
Aldeidi: i fattori di emissione di 
iQOS riconducibili ad acroleina, 
acetaldeide e formaldeide sono 
stati notevolmente inferiori, rispet-
tivamente pari a circa il 1,0%, 
3,5% e il 4,5% rispetto alle CC. 
Per quanto riguarda le EC i fattori 
di emissione della formaldeide 
erano pari a circa 1,9-2,3% delle 
CC, mentre i fattori di emissione 
degli altri due composti misurati 
(cioè acroleina e acetaldeide) sono 
risultati insignificanti (meno del- 
l’1%). Nonostante queste aldeidi 

Tabella 2  Fattori di emissione degli inquinanti ambientali di CC, EC e iQOS [17].

Sostanza inquinante CC media  
± dev.st

EC media  
± dev.st

EC come %  
di CC (min-max)

iQOS media  
± dev.st

iQOS come %  
di CC (min-max)

370 nm UV BC (ng/min) 231’986 
(74’418) N.D. N.D. 2’345 

(277) 0,86-1,00

880 nm Standard BC (ng/min) 6’045 
(2’316) N.D. N.D. N.D. N.D.

PM > 0,3 mm (particelle/min.) 8,40 E+08 
(2,00 E+08) N.D. N.D. 21,00 E+06 

(4,60 E+06) 2,10-5,70

PM > 1,0 (particelle/min.) 2,60 E+06 
(1,90 E+06) N.D. N.D. N.D. N.D.

PM nm (particelle/min.) 1,30 E+11 
(7,70 E+10)

1,10 E+10 
(1,70 E+09) 5,80-8,10 5,30 E+10 

(2,70 E+10) 38,00-41,00

PM 1 (µg/min.) 320 
(132) N.D. N.D. 2,80 

(1,30) 0,87-0,91

PM 2.5 (µg/min.) 1’481 
(571) N.D. N.D. 15 

 (8,70) 1,00-1,20

PM 10 (µg/min.) 1’535 
(570) N.D. N.D. 19,97 

(10,00) 1,30-1,50

Acroleina (µg/min.) 6,50 
(4,50) N.D. N.D. 0,09 

(0,03) 1,20-1,40

Acetaldeide (µg/min.) 101,00 
(20,00)

0,15 
(0,07) 0,14-0,18 3,20 

(1,40) 3,10-3,80

Formaldeide (µg/min.) 58,00 
(9,10)

1,10 
(0,39) 1,90-2,30 2,40 

(0,57) 4,30-4,50

N.D. rappresenta valori non rilevabili.
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vengano emesse da iQOS ed EC  
a livelli molto più bassi rispetto ai 
tradizionali prodotti del tabacco, 
questo fatto risulta comunque un 
dato allarmante, poiché tali so-
stanze organiche sono ampiamen-
te riconosciute come agenti cance- 
rogeni [11,12]. La presenza di for-
maldeide e acetaldeide delle 
emissioni EC è stata riportata an-
che in diversi di studi antecedenti 
[13-15].
Metalli: i fattori di emissione indoor 

dei metalli calcolati per iQOS con 
e senza mentolo sono presentati 
nella Tabella 3. Inoltre, i dati sono 
stati confrontati con i fattori di e- 
missione di un precedente studio 
su rilevazioni eseguite per CC ed 
EC, calcolati utilizzando un set up 
simile [10]. Lo Stagno (Sn) è risul-
tato essere l’unico metallo con no-
tevoli tassi di emissione in entram-
be le tipologie di iQOS. 
Composti organici: nel complesso, 
i fattori di emissioni di composti 

organici prodotti da iQOS sono 
sostanzialmente più elevati rispetto 
alle EC, anche se sono ancora ben 
al di sotto dei fattori di emissione 
associati con il fumo tradizionale 
[10]. A differenza delle sigarette 
elettroniche, il levoglucosano (un 
forte indicatore di combustione di 
biomasse) [16] è stato rilevato nel 
fumo di iQOS, anche se in con-
centrazioni di 2 ordini di grandez-
za inferiori a quelli per le CC.

Tabella 3  Fattori di emissione di metalli pesanti e oligoelementi durante l’utilizzo di iQOS, EC e CC [17].

Specie iQOS mentolo media 
± dev.st (ng/hr)

iQOS senza mentolo 
media ± dev.st (ng/hr)

EC media ± dev.st  
(ng/hr)

CC media ± dev.st  
(ng/hr)

Mg N.D. N.D. N.D. N.D.

Al 1’505 (± 626) N.D. N.D. N.D.

S 3’729 (± 880) N.D. N.D. 34’540 (± 1’580)

K 2’382 (± 471) N.D. 7’765 (± 560,30) 297’500 (± 7’044)

Ca N.D. N.D. N.D. N.D.

Ti 130 (± 41) N.D. N.D. N.D.

V N.D. N.D. N.D. N.D.

Cr N.D. N.D. 28,10 (± 13,64) N.D.

Mn N.D. N.D. N.D. N.D.

Fe N.D. N.D. N.D. N.D.

Co N.D. N.D. N.D. N.D.

Ni N.D. N.D. 130,50 (± 15,73) 36,39 (± 10,42)

Cu N.D. N.D. N.D. 1’029 (± 113,80)

Zn N.D. N.D. 1’142 (± 143,80) 8’252 (± 332,30)

Rb N.D. 1 (± 1) N.D. 200,10 (± 6,45)

Sr 1 (± 3) N.D. N.D. N.D.

Mo 5 (± 1) N.D. N.D. N.D.

Ag 1 (± 0) N.D. 20,91 (± 0,73) 14,65 (± 0,90)

Cd 1 (± 0) N.D. N.D. 657,30 (± 15,10)

Sn 18’832 (± 2’128) 5’668 (± 980) N.D. N.D.

Sb 3 (± 1) N.D. N.D. N.D.

La N.D. N.D. 3,21 (± 0,69) 1’846 (± 45,36)

W N.D. N.D. N.D. N.D.

Pb N.D. N.D. 96,16 (± 29,93) 1’012 (± 248,70)

N.D. rappresenta valori non rilevabili.
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Conclusioni
I risultati del nostro studio indicano 
che i dispositivi iQOS, pur avendo, 
per quanto riguarda la maggior par- 
te dei composti tossici, emissioni 
inferiori rispetto ai tradizionali pro-
dotti del tabacco, non sono comun- 
que definibili innocui e privi di fat-
tori di rischio. La presenza di me-
talli nell’aerosol emesso da iQOS, 
ad eccezione dello stagno, sembra 
essere trascurabile, sia rispetto al-
le sigarette tradizionali che a quel-
le elettroniche. Le emissioni inve-
ce riguardanti i composti organici, 
in particolare formaldeide, acetal-
deide e acroleina, anche se infe-
riori a quelle delle CC, giustificano 
una particolare cautela nell’utilizzo 
di questi nuovi prodotti non rego-
lamentati, soprattutto in spazi pub- 

blici nei quali altre persone po-
trebbero essere esposte al fumo 
passivo. È necessario precisare che, 
fatta eccezione per le aldeidi, tutti 
gli altri composti organici descritti 
nel nostro studio riguardano la fa-
se particellare; una vasta gamma 
di emissioni di altre sostanze po-
trebbe però probabilmente essere 
dispersa nella fase gassosa, fase 
che non abbiamo analizzato. Tale 
nota è uno dei limiti del nostro 
studio, che necessiterà di ulteriori 
indagini. Inoltre, i dati qui presen-
tati corrispondono alle specifiche 
marche di EC e iQOS sopracitate 
e potrebbero non essere applica-
bili ad altre marche.
In conclusione, considerando i risul- 
tati di questa nostra ricerca con-
dotta in collaborazione con impor-
tanti centri di ricerca americani 

[17], nonché di altri lavori da noi 
pubblicati precedentemente in let- 
teratura, è nostra opinione l’op-
portunità di porre il divieto assolu-
to di utilizzare tutti questi disposi-
tivi al chiuso, in ambienti lavorativi 
e in luoghi pubblici, al fine di sal-
vaguardare la salute pubblica.

[Tabaccologia 2017; 1:17-23]
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Utilizzo in riabilitazione cardiovascolare 
del Tobacco Craving Questionnaire
The use of Tobacco Craving Questionnaire 
in cardiovascular rehabilitation

Riassunto
Introduzione: Molti pazienti in riabilitazione cardiovascolare si trovano, proprio nel contesto riabili-
tativo o nei giorni precedenti in terapia intensiva, a interrompere la loro abitudine tabagica. I possi-
bili sintomi di craving, tipici dei primi giorni di astinenza, non vengono però normalmente presi in 
considerazione dal personale sanitario. Questo lavoro si propone di sviluppare la versione italiana 
del Tobacco Craving Questionnaire e verificarne l’utilità in contesto riabilitativo con pazienti cardio-
vascolari.
Materiale e metodi: A 81 pazienti fumatori (età: 64 ± 9,7; maschi: 82,7%) ricoverati presso l’Istituto 
Cardiovascolare Camogli per una problematica cardiovascolare o di vasculopatia periferica è stato 
chiesto di compilare, entro i primi tre giorni di ricovero, il Tobacco Craving Questionnaire – short 
version, il Test di Fagerstrom, il Q-MAT per valutare la motivazione a smettere di fumare, e il Hospi-
tal Anxiety and Depression Questionnaire.
Risultati: L’analisi fattoriale esplorativa condotta sul Tobacco Craving Questionnaire-Short Version 
evidenzia un unico fattore che spiega il 55% della varianza (a =0,92.) Il punteggio di Craving correla 
positivamente e significativamente con il grado di dipendenza rilevato al test di Fagerstrom (r2 = 0,300; 
p = 0,013), e negativamente, ma debolmente, con l’intenzione a smettere di fumare (r2 = –0,231;  
p = 0,052). 
Conclusioni: Questi dati mostrano come il Tobacco Craving Questionnaire – Short Version possa 
essere un utile strumento per valutare l’eventuale stato di Craving nei pazienti in riabilitazione car-
diovascolare e come esso possa essere inserito in una valutazione multidimensionale dell’abitudine 
tabagica, con l’obiettivo di aiutare il paziente a smettere di fumare.
Parole chiave: Craving, Riabilitazione cardiologica, Tobacco Craving Questionnaire.

Abstract
Introduction: At the beginning of rehabilitation or in the previous period in the intensive care, 
many patients with cardiovascular disease try to quit their smoking habits. However, healthcare pro-
fessionals do not usually take into account the symptoms of craving, typical of the early days of ab-
stinence. This paper aims to develop the Italian version of the Tobacco Craving Questionnaire and 
verify its usefulness in rehabilitation context with cardiovascular patients.
Methods: Eighty-one smoking patients (age: 64 ± 9,7; males: 82,7%), admitted to the Cardiovascular 
Institute of Camogli for cardiovascular problems or peripheral vascular disease, fill the Tobacco 
Craving Questionnaire – short version, the Fagerstrom Test, the Q-MAT to assess motivation to quit 
smoking, and the Hospital Anxiety and Depression Questionnaire, within the first three days of hos-
pitalization.
Results: The exploratory factor analysis of Tobacco Craving Questionnaire-Short Version evidences 
a single factor that explains 55% of variance (a = 0.92). The Craving score correlates positively and 
significantly with the degree of dependence measured with the Fagerstrom test (r2 = 0,300, 
p = 0,013), and negatively, but weakly, with the intention to stop smoking (r2 = –0.231, p = 0.052).
Conclusions: These data show that the Tobacco Craving Questionnaire – Short Version is a useful 
tool for assessing the state of Craving in patients in cardiac rehabilitation. Therefore, it can be in-
serted into a multidimensional assessment of smoking in order to help patients quit smoking.
Keywords: Craving, Cardiovascular rehabilitation, Tobacco Craving Questionnaire.

Giacomo Baiardo, Gaia Savioli, Chiara Aglieri Rinella, Massimo Miglioretti
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Introduzione 
L’Organizzazione Mondiale della 
Sanità (OMS) ha definito la Riabili-
tazione Cardiovascolare (RCV) co-
me “un processo multifattoriale, 
attivo e dinamico che ha come fi-
ne ultimo quello di favorire la sta-
bilità clinica, di ridurre le disabilità 
conseguenti alla malattia, di favo-
rire un ruolo attivo nella società e, 
in ultima analisi, di ridurre il rischio 
di successivi eventi cardiovascola-
ri, di migliorare la qualità della vita 
e di incidere quindi positivamente 
sulla sopravvivenza” [1].
Tra i fattori di rischio principali del- 
le patologie cardiovascolari, ritro-
viamo anche il fumo. Non di rado 
quindi all’interno dei contesti delle 
cardiologie ospedaliere e riabilita-
tive, gli operatori possono inter-
facciarsi con pazienti che presen-
tano tale abitudine e si trovano 
nella difficile situazione di doverla 
abbandonare o di non doverla ri-
prendere dopo che, anche a cau-
sa della malattia e del successivo 
ricovero, si è stati forzatamente 
costretti ad interromperla. 
Ad esempio uno studio ha messo 
in evidenza che tra il 15% e il 27% 
delle persone ricoverate negli ospe- 
dali spagnoli per problemi cardio-
vascolari sono fumatori [2], in linea 
con le percentuali italiane e di altri 
stati UE e USA [2]. La raccoman-
dazione principale è quindi quella 
di un intervento di counseling psi-
cologico e di mantenere il fol-
low-up per i 4 mesi successivi [2]. 
Le linee guida OssFAD ISS [3] sot-
tolineano come oltre al counseling 
psicologico per la cessazione all’a-
bitudine tabagica sia importante 
affiancare anche un’adeguata te-
rapia farmacologica.
Studi osservazionali hanno messo 
in luce che già la semplice ospe-
dalizzazione può rappresentare un 
fattore importante nel processo di 
interruzione della dipendenza da 
fumo di tabacco [4], pur tuttavia 
non sempre si può ritrovare un’at-
tenzione dedicata al consumo di 
tabacco e interventi mirati alla ces- 
sazione in contesti ospedalieri e 
riabilitativi. In ogni caso l’ospeda-

lizzazione può rappresentare un’op- 
portunità per i pazienti fumatori 
per liberarsi dalla dipendenza taba- 
gica con l’utilizzo di interventi mi-
rati ed efficaci; anche se soltanto 
circa il 40-50% dei pazienti man-
tiene la cessazione tra i 6 e i 12 
mesi dopo l’ospedalizzazione [5]. 
Sebbene siano state fatte molte ri- 
cerche sulle variabili che rendono 
più complicata la cessazione del 
fumo dopo patologie cardiache 
(es. bassi livelli di autostima e di 
autoefficacia, poco supporto fami-
gliare, convivenza con persone che 
fumano, una concomitante storia 
clinica di depressione) [6], e seb-
bene alcune di queste variabili si-
ano state prese in considerazione 
da diversi interventi e trattamenti, 
molti pazienti in riabilitazione con-
tinuano a fumare. 
Certamente sarebbe necessario 
poter continuare l’intervento pro-
posto durante l’ospedalizzazione 
anche successivamente alle dimis-
sioni, attraverso trattamenti speci-
fici e continuativi come ad esem-
pio il monitoraggio telefonico [7] 
Tuttavia, il fatto che diversi pa-
zienti continuino a fumare sugge-
risce come ci debbano essere an-
cora altri fattori determinanti che 
ostacolano il processo di cessazio-
ne del fumo. Uno di questi fattori 
potrebbe essere il craving da ta-
bacco: in studi passati, alti livelli di 
craving da tabacco erano correlati 
al fallimento dei tentativi di cessa-
zione del fumo [8]. 
Questo in relazione soprattutto al-
le evidenze presenti in letteratura 
rispetto alla diminuzione del ri-
schio di nuovi eventi e della mor-
talità nei pazienti cardiovascolari 
che sono riusciti a liberarsi del fu-
mo. Ad esempio uno studio di 
Mohiuddin [9] evidenzia come gli 
interventi di cessazione per le per-
sone fumatrici che hanno avuto un 
CVD possano diminuire i livelli di 
mortalità a due anni dall’evento 
acuto: nel gruppo di trattamento 
il rischio di mortalità scende del 
9,2% (il tasso di mortalità nel grup- 
po di intervento era del 2,8% con-
tro il 12% del gruppo usual care 
(RR, 77%; 95% CI, 27 to 93%; 

p = 0,014) [9]. Tra i diversi inter-
venti, farmacologi o meno, efficaci 
per smettere di fumare, l’interven-
to di counseling intensivo deter-
mina, nella fase ospedaliera, un 
indicatore prognostico favorevole 
alla cessazione nel periodo post 
ospedaliero [10]. 
Non solo, l’intervento combinato, 
che prevede l’utilizzo di farmaci 
NRT e/o bupropione nel periodo 
ospedaliero non pare determinare, 
a 6 mesi, un incremento nel mante- 
nimento della cessazione, rispetto 
al gruppo che è stato sottoposto 
all’utilizzo delle sole consulenze 
specifiche volte all’astinenza [10]. 
Il counselling, quindi è certamente 
un intervento da prendere in con-
siderazione quando si è di fronte 
ad un paziente che deve smettere 
di fumare. In particolare, esso può 
essere individuale o di gruppo. Il 
counselling individuale è efficace 
per aiutare il paziente ad appren-
dere abilità e strategie per fronteg- 
giare e gestire le situazioni prati-
che legate alla quotidianità del fu-
mo, definire l’immagine che il fu-
matore ha di sé, identificare i van- 
taggi sia fisici che psicologici della 
cessazione della dipendenza da ta- 
bacco, aumentare l’autostima ed il 
senso di autoefficacia e promuo-
vere la ricerca del sostegno socia-
le da parte di amici, parenti e altri 
fumatori/ex fumatori [11]. 
Dall’esperienza clinica che presen-
teremo in questo lavoro, anche il 
counselling di gruppo può essere 
altrettanto utile per assistere i pa-
zienti nella valutazione dei benefici 
della cessazione, certamente supe- 
riori rispetto agli svantaggi, mo-
strando loro come la dipendenza 
dal tabacco abbia influenzato le 
loro prospettive di vita, e aiutan-
doli insieme a trovare nuove stra-
tegie funzionali.
Un aspetto, normalmente poco 
considerato dagli operatori sanita-
ri che hanno in cura i pazienti car-
diovascolari con una storia di ta-
bagismo è che, in particolare nei 
primi giorni di cessazione, essi 
possono aver esperito o esperire i 
sintomi tipici del “craving”. Il cra-
ving indica quel desiderio irrefre-
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nabile di assumere la sostanza da 
cui si è stati fisicamente e psicolo-
gicamente dipendenti ed è uno 
dei principali sintomi di astinenza 
[12]. Il craving varia per intensità e 
durata, non è vissuto da tutti allo 
stesso modo poiché è multidimen- 
sionale e si manifesta attraverso 
diversi  sintomi: 
• �Fisici: es. stanchezza e confusione;
• �Affettivi: es. turbamento;
• �Cognitivi: es. difficoltà di con-

centrazione;
• �Comportamentali: associando il 

fumo a certi atti come es. il man-
giare o il guidare [13]. 

Singleton e Gorelick [14] hanno svi- 
luppato una classificazione dei mo- 
delli di craving suddividendoli in:
• �Modelli basati sui meccanismi di 

condizionamento;
• �Modelli basati su meccanismi co- 

gnitivi.

Koob [15] evidenzia due tipi es-
senziali di craving:
• �Indotto da stimoli che sono stati 

abbinati all’auto-somministrazione 
di una droga come stimoli am-
bientali chiamati “rinforzi positivi”;

• �Stato di astinenza protratta in sog- 
getti con dipendenza alcune set-
timane dopo una mancanza acuta. 
Concettualizzato come uno stato 
caratterizzato da ansia e disforia.   

Il craving può anche essere defini-
to come uno stato motivazionale 
esperito soggettivamente ed un 
forte “desiderio” di usare nicotina 
[16]; questo desiderio può diveni-
re impellente e compulsivo nel ca-
so di specifici stimoli e rinforzi. 
Il craving è un fattore centrale nel 
mantenimento del fumo di sigaret- 
te ed è responsabile di molte rica-
dute. Infatti i fumatori in astinenza 
e che fanno esperienza di forte 
craving, sono più propensi alla ri-
caduta dopo un mese dalla cessa-
zione rispetto ad altri fumatori in 
astinenza, che però fanno espe-
rienza di minori livelli di craving 
[17]. Diversi studi hanno poi cerca-
to di capire come la concettualizza- 
zione teorica del craving da tabac-
co potesse essere operazionalizza-

ta al fine di sviluppare misure di 
self-report affidabili e valide per la 
valutazione del craving [18,19]. Uno 
degli strumenti più usati è certa-
mente il Tobacco Craving Question- 
naire [20], scala multidimensionale 
di 47 item, che analizza un ampio 
range di aspetti del craving da ta-
bacco tra cui il desiderio di fumare, 
la previsione di benefici positivi 
del fumare, le aspettative di aiuto 
per i sintomi di astinenza o dell’u-
more negativo, la mancanza di ca-
pacità di controllo e l’intenzione e 
la pianificazione dell’atto del fu-
mare. Del Tobacco Craving Que-
stionnaire ne esiste anche una for-
ma breve, a 12 item, che, nelle 
prime ricerche in cui è stato usato, 
ha dimostrato di avere caratteristi-
che comparabili allo strumento 
più esteso [21].
Date queste premesse, e in parti-
colare la rilevanza che può avere il 
“craving” nelle ricadute, si è rite-
nuto utile provare ad utilizzare il 
Tobacco Craving Questionnaire – 
Short Form, all’interno del proces-
so di valutazione che viene esegui- 
ta presso l’Istituto Cardiovascolare 
Camogli (ISCC), nei pazienti rico-
verati e fumatori o che hanno una 
recente storia di fumo, al fine di 
meglio orientare l’intervento di 
supporto e di counseling. 
Il presente lavoro si propone di 
sviluppare la versione italiana del 
Tobacco Craving Questionnaire – 
Short Form (TCQ-SF) [21] e verifi-
carne l’utilità in contesto riabilitati-
vo con pazienti cardiovascolari. In 
particolare si analizzerà la struttura 
fattoriale del TCQ-SF nella sua ver- 
sione italiana, si indagherà la rela-
zione tra i sintomi di craving ed il 
livello di dipendenza da tabacco e 
il livello di motivazione a smettere 
di fumare e si individuerà la nume-
rosità di pazienti ricoverati in riabi-
litazione cardiologica che presen-
tano diversi disturbi di Craving. In- 
fine si presenterà come il TCQ-SF 
può essere integrato in un inter-
vento specifico per il trattamento 
del comportamento tabagico in 
cardiologia riabilitativa.

Metodi
Partecipanti
Il presente lavoro ha coinvolto 98 
pazienti (di cui 81 uomini e 17 don- 
ne), ricoverati presso l’Istituto Car-
diovascolare di Camogli per una 
problematica cardiovascolare o di 
vasculopatia periferica. Al momen- 
to dell’ingresso in struttura tutti i 
pazienti sono stati valutati in funzio- 
ne della loro abitudine tabagica e 
suddivisi nelle seguenti categorie 
create a partire da precedenti la-
vori sui pazienti in riabilitazione 
cardiovascolare [22] e adattate in 
funzione della creazione di gruppi 
omogenei di pazienti fumatori:
• �Non Fumatore: indica un paziente 

che non fuma da oltre un anno 
(esclusi dalla presente ricerca);

• �Ex Fumatore: indica un paziente 
che non fuma da 2-12 mesi;

• �Fumatore in astensione: indica 
un paziente che non fuma da un 
periodo di tempo compreso tra 
gli ultimi due mesi e il giorno 
stesso del ricovero in struttura;

• �Fumatore Attivo: indica un pazien- 
te che fuma anche nella struttura 
di ricovero.

Ai pazienti appartenenti alle cate-
gorie ex fumatore, fumatore e fuma- 
tore attivo è stata proposta una spe- 
cifica batteria di test che oltre a 
valutare eventuali sintomi di “cra-
ving” valutasse anche la loro moti-
vazione a smettere e la loro di-
pendenza da nicotina. In Tabella 1 
sono riportate le principali caratte-
ristiche socio-anagrafiche dei par-
tecipanti alla ricerca.

Strumenti
Ai pazienti coinvolti nel presente 
studio è stato chiesto di compilare 
individualmente, entro i primi tre 
giorni di ricovero nella struttura, un 
questionario formato dai seguenti 
test:
1. �Tobacco Craving Questionnaire 

– short form [21]: un questiona- 
rio di 12 item su una scala Likert 
a 7 punti (da 1, fortemente in di- 
saccordo, a 7, fortemente d’ac-
cordo) che analizza 4 diverse di-
mensioni connesse al Craving: 
l’emotività (ad es. in questo mo- 
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mento sarei meno irritabile se mi 
fumassi una sigaretta); l’aspetta-
tiva di fumare (ad es. in questo 
momento avrei voglia di fumar-
mi una buona sigaretta); l’impul- 
sività (ad es. se fumassi ora, non 
riuscirei a smettere); l’intenziona- 

lità (ad es. sarebbe difficile rinun- 
ciare alla possibilità di fumare).

2. �Test di Fagerstrom per la Dipen- 
denza da Nicotina (FTND) [23]: 
composto da 6 item, di cui quat- 
tro a riposta multipla e due con 
risposta dicotomica (sì/no). Una 

volta calcolato il punteggio fina- 
le, il test permette di valutare la 
dipendenza fisica da nicotina dei 
pazienti fumatori distinguendola 
tra: molto bassa (punteggio 0-2), 
bassa (3-4), medio-alta (5-6), alta 
(7-8) a molto alta (9-10). 

3. �Questionnaire de motivation à 
l’arret du tabac [24]: un que-
stionario composto da 7 item 
che, una volta sommato il pun-
teggio finale (variabile da 0 a 
20), permette di valutare la mo-
tivazione a smettere di fumare 
del soggetto da motivazione in-
sufficiente (punteggio 0-6), moti- 
vazione media (punteggio 7-13) 
a motivazione buona o molto 
buona (punteggio maggiore di 
13).

4. �Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale [25]: un questionario 
composto da 14 item su una sca- 
la a 4 punti (da 0 a 3), che analiz- 
za sia l’ansia generalizzata che la 
depressione provata dal pazien-
te ospedalizzato. Per ogni do-
manda il paziente deve indicare 
l’opzione che meglio rappresen- 
ta il suo attuale stato emotivo. 

Risultati
Tutti i partecipanti hanno compila-
to senza particolari problemi la 
batteria di test, pertanto anche il 
TCQ-SF ben si adatta alla compi-
lazione nel contesto della cardio-
logia riabilitativa. 
Come primo passo è stata quindi 
condotta un’analisi fattoriale esplo- 
rativa con metodo di estrazione 
delle componenti principali che 
tende a far preferire la soluzione 
ad un unico fattore (associabile ad 
un’unica macro dimensione del 
craving), che spiega il 50,91% del-
la varianza totale. In particolare ri-
troviamo che gli item saturano il 
fattore estratto con un punteggio 
da 0,787 per l’item 4, a 0,590 per 
l’item 10 (Tabella 2). 
Questa prima analisi fattoriale quin- 
di non conferma la struttura multi-
fattoriale della scala evidenziata nei 
precedenti lavori [21], anche se 
l’analisi dell’affidabilità sulla scala 
totale e sulle quattro dimensioni 
precedentemente individuate in 

Item Fattore

  1. In questo momento mi farebbe piacere una sigaretta 0,708

  2. Se fumassi ora, non riuscirei a smettere 0,666

  3. �Se avessi una sigaretta accesa nella mia mano, probabilmente  
la fumerei 0,706

  4. �In questo momento avrei voglia di gustarmi una buona sigaretta 0,787

  5. �In questo momento sarei meno irritabile se mi fumassi una sigaretta 0,744

  6. Sarebbe difficile rinunciare alla possibilità di fumare 0,785

  7. �Se avessi delle sigarette qui non riuscirei a smettere di fumare 0,723

  8. Fumare una sigaretta sarebbe un piacere 0,746

  9. Se in questo momento fumassi, riuscirei a concentrarmi meglio 0,752

10. �Non sarei in grado di controllare quanto fumerei se avessi  
ora delle sigarette 0,590

11. �In questo momento non sarebbe facile porre un limite  
a quanto fumerei 0,686

12. �Se in questo momento potessi fumare controllerei meglio le cose 0,691

Tabella 2  Matrice delle componenti.

Eta media 63,46 ± 9,78

Genere Uomini 82,7%  
Donne 17,3%

Titolo di studio
Elementare 19,6%  
Media inferiore 35,1%  
Media superiore 30,9%  
Laurea 11,4%

Stato civile
Celibe/Nubile 11,7%  
Coniugato 63,8%  
Separato/Divorziato 17%  
Vedovo 7,5%

Tipologia di fumatore
Ex Fumatore 18,5%  
Fumatore in astensione 73,9%  
Fumatore Attivo 7,6%

Diagnosi

Ischemica 33,7%  
Vascolare 33,7%  
Valvolare 17,3%  
Ischemica + Valvolare 9,2%  
Altro 6,1%

Tabella 1  Caratteristiche dei partecipanti (n = 98; non sono qui inclusi i pazienti 
ricoverati in struttura classificati come “non fumatore”).
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letteratura rimane sempre almeno 
accettabile (Tabella 3). Per questo, 
si è deciso di presentare i risultati 
sia ottenuti al punteggio totale di 
craving, sia alle diverse sue di-
mensioni, proprio per la rilevanza 
che si tende a dare in letteratura 
ai diversi aspetti che compongo-
no il craving [21].
In Tabella 3 sono riportati i valori 
medi ottenuti alle diverse scale (ran- 
ge 1-7) e al punteggio complessi-
vo di craving. È inoltre riportata la 
percentuale di pazienti ricoverati 
con punteggi elevati (≥ 5) alle di-
verse dimensioni. È stato conside-
rato questo valore soglia in quan-
to indica un sostanziale accordo 
con i diversi item delle scale. Si è 
così evidenziato che circa il 10% 
dei pazienti fumatori soffre sinto-
mi riconducibili al craving durante 
la riabilitazione.
Si sono poi analizzate le correlazio- 
ni tra il punteggio complessivo di 

craving, le diverse sue dimensioni 
e la motivazione a smettere di fu-
mare, la dipendenza da nicotina e 
lo stato ansioso e depressivo (Ta-
bella 4). Il punteggio totale di cra-
ving correla positivamente con la 
dipendenza fisica da nicotina e ne- 
gativamente con la motivazione a 
smettere di fumare; la sintomato-
logia emotiva correla con la di-
pendenza fisica, ma anche con lo 
stato depressivo del paziente; l’a-
spettativa di fumare correla con la 
dipendenza fisica da nicotina e 
negativamente con la motivazione 
a smettere di fumare; il desiderio 
impulsivo della sigaretta correla, 
oltre che con la dipendenza fisica 
con la sintomatologia ansioso-de-
pressiva esperita dal paziente e in-
fine l’intenzione di fumare correla 
negativamente con la motivazione 
a smettere e positivamente con la 
dipendenza fisica da nicotina.

Discussione
Questo lavoro si proponeva di veri- 
ficare l’utilità del Tobacco Craving 
Questionnaire – Short Form nel 
contesto di cardiologia riabilitativa, 
ipotizzando che, diversi pazienti, 
dovendo smettere forzatamente di 
fumare a seguito del problema car- 
diovascolare e della concomitante 
ospedalizzazione, possano esperi-
re alcuni sintomi di craving. L’ana-
lisi fattoriale esplorativa condotta 
sui dati raccolti, tende a far prefe-
rire una soluzione ad un unico fatto- 
re dello strumento, perdendo così 
l’originaria differenziazione a 4 fat-
tori, che permette una più attenta 
analisi della sintomatologia di cra-
ving [20,21]. L’affidabilità rimane 
comunque accettabile per tutte e 
quattro le dimensioni proposte 
originariamente ed è possibile che 
una analisi su un campione più 
ampio di soggetti o su un campio-
ne con caratteristiche più simili a 
quelle dei rispondenti degli studi 
originali possa condurre ad una 
maggior differenziazione della sca-
la. Da considerare che un certo 
numero di pazienti partecipanti al-
lo studio, circa il 10%, hanno evi-
denziato dei sintomi di craving, in 
particolare diversi pazienti hanno 
un’elevata intenzionalità ed aspet-
tativa di fumare. 
Inoltre le analisi di correlazione mo- 
strano come i pazienti con un livel- 
lo di dipendenza da nicotina mag-
giore, risultano avere una maggio-

á M D.S. Casi con punteggi ≥ 5 (%)

Craving totale 0,91 2,40 1,49 8,3%

Emotività 0,86 2,05 1,72 9,8%

Aspettativa di fumare 0,84 2,69 1,92 15,2%

Impulsività nel fumare 0,71 2,31 1,60 9,9%

Intenzionalità nel fumare 0,66 2,47 1,65 11%

1 2 3 4 5 6 7 8

1. Craving – – – – – – – –

2. Emotività 0,777*** – – – – – – –

3. Aspettativa 0,875*** 0,600*** – – – – – –

4. Impulsività 0,817*** 0,637*** 0,604*** – – – – –

5. Intenzionalità 0,890*** 0,596*** 0,807*** 0,692*** – – – –

6. Motivazione –0,296** –0,108 –0,330** –0,119 –0,428** – – –

7. Dipendenza 0,329** 0,320** 0,270* 0,386** 0,217* 0,194 – –

8. Depressione 0,057 0,218* 0,116 0,214* 0,028 0,251* 0,164 –

9. Ansia 0,095 0,144 0,070 0,229* –0,010 0,189 0,168 0,578**

(*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001).

Tabella 3  Punteggi ottenuti alle diverse dimensioni del TCQ-SF dai pazienti 
partecipanti alla ricerca.

Tabella 4  Correlazioni tra Craving, Motivazione a smettere, Dipendenza fisica da nicotina, Ansia e Depressione (r di Spearman).
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re e più pervasiva sintomatologia 
di craving. Questo risultato ripren-
de la letteratura di settore [17] con- 
fermando sia il fatto che il craving 
sia uno dei sintomi di astinenza da 
tabacco maggiormente rilevanti, 
sia l’importanza di considerarne e 
valutarne i sintomi nel contesto ria- 
bilitativo per un corretto supporto, 
nel percorso di astinenza, per quei 
pazienti che riferiscono anche una 
maggior dipendenza fisica. Coloro 
poi che hanno un elevato livello di 
craving sembrano anche avere, nel 
nostro campione, una minor moti-
vazione a smettere di fumare, aspet- 
to anche questo già evidenziato in 
studi precedenti [26]. Due dimen-
sioni del craving, l’emotività e l’im- 
pulsività risultano poi anche corre-
lati con la valutazione dei sintomi 
depressivi e ansiosi, mostrando 
come, nei pazienti cardiovascolari 
che stanno cercando di smettere 
di fumare proprio durante la riabi-
litazione, l’alterazione del tono 
dell’umore potrebbe anche essere 
connessa a tale aspetto e non sol-
tanto al problema cardiovascolare 
affrontato. Questo aspetto sarà da 
approfondire in nuovi studi, in 
quanto una miglior comprensione 
dell’origine della sintomatologia 
ansioso depressiva in questi pa-
zienti, potrebbe indirizzarne il trat-
tamento in modo più adeguato.
A partire da questo lavoro è stato 
possibile ipotizzare un primo inter-
vento che consideri i diversi aspet- 
ti qui analizzati e sostenga quindi i 
pazienti che proprio durante il pe-
riodo della riabilitazione cardiova-
scolare abbandonano l’abitudine 
tabagica.
L’intervento proposto è caratteriz-
zato da incontri di gruppo focalizza- 
ti sul tema fumo. Diverse ricerche 
hanno dimostrato che la terapia di 
gruppo è efficace [27]. Tale effica-
cia è dovuta a molti fattori che en-
trano in gioco durante la terapia 
di gruppo e che Yalom e Leszcz 
[28] definisce “fattori terapeutici” 
quali ad esempio l’infusione della 
speranza, la coesione di gruppo e 
il rispecchiamento emotivo. Nel 
gruppo emergono fattori di soste-
gno e una condivisione esperien-
ziale in grado di sostenere il pa-
ziente nel suo percorso di scelta 

della cessazione. Obiettivo degli 
incontri proposti, di solito 3 e con 
un minimo di tre e un massimo di 
sette pazienti, è indagare le per-
cezioni su tale abitudine, introdur-
re il tema della dipendenza, la 
funzione della sigaretta e iniziare a 
riflettere sul cambiamento come 
possibilità di ristrutturazione co-
gnitiva e come rinforzo alla qualità 
di vita. Inoltre vengono riferite le 
possibili terapie farmacologiche di 
sostegno e viene instaurato un ini-
ziale contratto di mantenimento 
della cessazione almeno in fase di 
ospedalizzazione. I tempi della ria-
bilitazione cardiologica (in media 
15-20 giorni), costringono ad un 
numero limitato di incontri, duran-
te il quale però è comunque pos-
sibile creare un primo “contratto” 
di cambiamento. 
Gli obiettivi degli incontri sono le-
gati inizialmente, alla possibilità di 
valorizzare l’esperienza del pazien- 
te come non fumatore. In molti ca-
si i pazienti riferiscono di avere ac-
ceso l’ultima sigaretta il giorno del 
ricovero in ospedale, o il giorno 
dell’intervento stesso e di non ave- 
re mai più toccato altra sigaretta 
da quel momento. Pertanto, nono- 
stante vi sia una motivazione pre-
valentemente estrinseca (i pazienti 
infatti seguono in molti casi il con-
siglio/veto dato dai medici), i de-
genti riescono a mantenere la ces-
sazione anche durante il periodo 
riabilitativo. Potere rinforzare in lo-
ro la coscienza di avere attraversa-
to la prima fase di criticità caratte-
rizzata alle volte da sindrome di a- 
stinenza, favorisce un iniziale pas-
saggio verso l’emergere di una 
motivazione intrinseca riguardo al-
la scelta del mantenimento della 
cessazione. In una seconda fase 
vengono date al paziente anche 
informazioni di tipo teorico legate 
alla dipendenza fisica e psicologi-
ca, per creare in loro una maggio-
re competenza, capace di svilup-
pare in seguito un più alto senso 
di auto efficacia nella gestione del 
mantenimento del cambiamento. 
Viene dato spazio alla riflessione 
sull’astinenza, e sui sintomi possi-
bili ad essa collegati come il cra-
ving, l’affaticabilitá, la sensazione 
di avere la testa vuota, la sonnolen- 

za e la costipazione o la tosse [29]. 
Vengono dati anche alcuni accen-
ni ai meccanismi chimici della di-
pendenza in modo che il paziente 
acquisisca nozioni in cui può rico-
noscersi e a cui può dare forma e 
nome in modo più chiaro, creando 
poi gradualmente una nuova imma- 
gine di sé come possibile “non-fu-
matore”. Questo rappresenta il pri- 
mo contratto che il paziente può 
già stipulare con se stesso e nel 
piccolo gruppo, volto al cambia-
mento dell’abitudine disfunzionale 
e all’emergere di una più solida 
motivazione intrinseca. 
Al termine di questi incontri i pa-
zienti riferiscono spesso di non sen- 
tire più il bisogno di fumare, come 
se la stessa fase riabilitativa aves-
se rappresentato una finestra fun-
zionale al cambiamento di diversi 
aspetti nello stile di vita e in parti-
colare riguardo alla gestione dei 
fattori di rischio. Nei casi in cui il 
paziente continui a fumare anche 
in riabilitazione o riferisca la sen-
sazione di alta vulnerabilità, ven-
gono fornite indicazioni specifiche 
riguardo a servizi sul territorio che 
si occupano di tale tematica per 
affrontare il tema in modo più ap-
profondito e magari anche grazie 
ad un supporto integrato psicolo-
gico e farmacologico.

Conclusioni
Il presente lavoro ha messo in evi-
denza come una percentuale in-
torno al 10% dei pazienti ricovera-
ti in riabilitazione cardiologica con 
una precedente abitudine tabagi-
ca riferiscano disturbi di craving, 
misurati attraverso il Tobacco Cra-
ving Questionnaire-Short Form, 
strumento che, da questi primi da-
ti, evidenzia una sua affidabilità. 
Alla luce di questi dati si ritiene 
che l’eventuale presenza di sinto-
matologia di craving vada presa in 
considerazione in questi pazienti 
ed eventualmente adeguatamen-
te trattata, tramite percorsi di so-
stegno simili a quelli descritti nella 
parte conclusiva di questo lavoro. 
Tale ricerca presenta certamente 
alcuni limiti, in particolare per quan- 
to riguarda l’ampiezza del campio- 
ne analizzato che comunque non 
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ha permesso di analizzare in pro-
fondità le caratteristiche del que-
stionario e neppure di descrivere 
con maggior precisione le caratte-
ristiche di quei pazienti in riabilita-
zione cardiovascolare che presenta- 
no una sintomatologia da craving. 
Tali aspetti, come anche l’even-
tuale legame con la sintomatolo-
gia ansioso-depressiva dei sintomi 
di craving saranno da valutare in 
prossimi studi.

[Tabaccologia 2017; 1:24-30]
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Ragione e sentimento. 	  
È questo il binomio che ha at-
traversato la vita professiona-

le di Piergiorgio  Zuccaro, la sua 
relazione con i colleghi, con l’Isti-
tuto, con la scienza. 
Dalle aule dell’università entra drit- 
to in quelle dei nostri laboratori 
dove crea una comunità umana e 
scientifica che fa del contrasto a 
tutte le dipendenze lo scopo prin-
cipale del suo lavoro quotidiano. 
Un lavoro fatto di mattoni e cemen- 
to in cui i mattoni sono le eviden-
ze scientifiche e il cemento è l’e-
nergia, la competenza, l’entusiasmo 
del gruppo che guida e con il qua- 
le costruisce l’Osservatorio Fumo, 
Alcol e Droga destinato a diventare 
il Centro Nazionale per le Dipen-
denze e il Doping. Un centro che 
raccoglie la sua eredità, gli inse-
gnamenti che generosamente ha 
trasmesso ai ragazzi che ha allevato 
dandogli come obiettivi prioritari 
la verità scientifica, il servizio ai cit- 
tadini e a quell’istituzione che lui 
stesso non ha mai smesso di servire.
Un servizio che non finiva con le 
analisi da svolgere nel laboratorio 
o nella pubblicazione scientifica che 
avrebbe aggiunto un altro tassello 
al mosaico della conoscenza, ma 
estendeva i suoi raggi nella proget- 
tualità, nelle alleanze per la salute 
pubblica e traduceva tutto questo 
nel tessuto vivo della società, nel 
dialogo con i giovani, destinatari 

primi dell’educazione a uno stile 
di vita corretto.
Ricordare Piergiorgio non è sem-
plice perché mentre proviamo a ri-
cordarlo come ricercatore, come 
autore di oltre trecento pubblica-
zioni scientifiche o come colui che 
ha contribuito all’ideazione e alla 
definizione della carta del rischio 
respiratorio, alla costruzione di 
un’epidemiologia sulle abitudini 
del fumo nel nostro paese, alla 
porta dei ricordi bussa sempre an-
che molto altro. Come se da quel-
le pagine, da quei progetti, emer-
gesse il suo sorriso, lo stesso con 
cui guardava la vita, velato di ironia 
e pieno di un disincanto che non 
è mai stato però capace di spegne- 
re la sua passione. Come se l’uo-
mo e il ricercatore fossero sempre 
stati insieme, inscindibili, soprat-
tutto nel lavoro in cui ha sempre 
diviso con noi ogni quotidianità.
Perché se pure ogni giorno era 
frenetico e affollato di cose da fa-
re, se pure ogni giorno con lui 
aveva un compito e un obiettivo 
c’è stato sempre uno spazio in cui 
ha potuto asciugare una lacrima o 
condividere una gioia. Uno spazio 
fatto di silenzi o di parole, dove ir-
rompeva lieve la sua ironia a 
stemperare molte nubi perché sa-
peva arrabbiarsi, sorridere, perdo-
nare e farsi perdonare. Con legge-
rezza e maestria. 
Eravamo la sua squadra e un po’ 
anche un’altra sua famiglia. Tutte 
donne, troppe, diceva lui, coscien-
te che a nessuna mai avrebbe ri-
nunciato, anche quando nelle più 
infuocate riunioni rischiava di es-
sere messo in minoranza.
Difficile distinguere. Difficile separa- 
re il valore dello scienziato che fir-
mava uno dei più citati articoli sulla 
correlazione tra il valore della con-
centrazione della nicotina nel san-

gue e la quantità di nicotina as-
sunta attraverso il fumo da quello 
dell’uomo che non si è mai rispar-
miato se c’era da dare una mano a 
qualcuno del suo gruppo, guidan-
do una catena di solidarietà che 
terremo stretta intorno a noi come 
uno dei suoi doni più preziosi.
E così anche nelle battaglie per la 
sanità pubblica per la costruzione 
di una prevenzione vera era diffici-
le distinguere la passione del diri-
gente di ricerca che si affannava a 
dimostrare con le evidenze scien-
tifiche che andavano messe a siste- 
ma tutte le risorse possibili per pro- 
muovere la cessazione totale del 
fumo, dal cruccio, dalla preoccu-
pazione e, a volte, persino dall’a-
marezza di fronte a ogni aumento 
dell’incidenza del tumore polmo-
nare nella popolazione, cosicché 
ogni sfida era sempre una sfida 
umana e professionale. 
“L’unica sigaretta che non fa male 
è quella mai fumata” era questo il 
verbo di Piergiorgio e così, men-
tre scriveva la prima Linea Guida 
clinica italiana per promuovere la 
cessazione dell’abitudine al fumo, 
promuoveva anche la costruzione 
di materiali audiovisivi destinati al-
le scuole per incontrare i ragazzi 
perché sapeva bene che è sul fu-
turo che bisogna scommettere.
E sul futuro dobbiamo scommette-
re anche noi oggi che Piergiorgio ci 
ha lasciati, certi che non è mai an-
dato via davvero e che continua  ad 
asciugare le lacrime e a sorridere 
con noi che continueremo nel suo 
nome le sue, le nostre battaglie. 

[Tabaccologia 2017; 1:31]

Roberta Pacifici
 pacifici@iss.it 
Direttore Osservatorio Alcol Fumo  
e Droga (OssAD), Istituto Superiore  
di Sanità (ISS), Roma

Roberta Pacifici

In memoriam

Piergiorgio Zuccaro: un uomo  
importante per la lotta al tabagismo
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Ti ho chiamato così, ometten- 
do il “Pier”, anche nel ricordo 
di mio padre che per 84 anni 

portò quel nome. Ci siamo presen- 
tati per la prima volta nel settembre 
del ‘99, in un convegno a Padova, 
e quella stretta di mano fu il prolo- 
go di un lungo e proficuo rappor-
to. Quando mi invitasti come rela-
tore al primo convegno nazionale 
in occasione della Giornata mon-
diale senza tabacco, era il 2002, e 
da poco avevi fondato l’Osserva-
torio “Fumo Alcol Droghe”. 
Da quel momento i nostri incontri 
furono periodici. Venivo a trovarti 
in quella stanzetta asfittica più che 
angusta, affollata di mille scartoffie, 
che condividevi con l’inseparabile 
Roberta Pacifici. Arrivavo con qual- 
che proposta e dopo averti ascol-
tato tornavo con una migliore com- 
prensione di quanto fosse difficile 
combattere il tabagismo anche al- 
l’interno delle competenze e delle 
strutture istituzionali, anche per i 
più motivati come voi. Perché ca-
ro Giorgio, tu ti eri appassionato 
al tema tabagismo e da Chimico 
mi offrivi spaccati di analisi e an-
goli di osservazione diversi. 
Hai accolto tutti i miei inviti e quel- 
li della SITAB a presenziare a ogni 
corso di formazione e a ogni con-
vegno, relazionando su temi di-
versi. Conservo molte tue presen-
tazioni. Perché la partecipazione 
per te era l’imperativo categorico. 
Leggevi tutte le mie news in for-
mato elettronico e mi manifestavi 
apprezzamento per la capacità di 
tenere alta l’attenzione generale 
sul problema, ma anche per gli 
editoriali che ritenevi intriganti e 
piacevoli da leggere. 
Sei stato per noi tabaccologi un 
esempio di sapiente orchestrazio-
ne, un generale mite nonostante 
qualche arrabbiatura legittima, ca-

pace di aggregare le forze in cam-
po, offrendo il giusto supporto isti- 
tuzionale. Hai realizzato ciò che in 
Italia è difficile attuare, l’integrazio- 
ne del pubblico con il privato so-
ciale. Hai dato significato a una 
parola che ovunque si pronuncia 
come gli inglesi l’hanno concepita: 
stakeholder, riconoscendo i “por-
tatori di interesse”, ritenendo es-
senziale il loro apporto al benes-
sere comune.
Ma al di là di tutto, caro Giorgio, 
mi piace ricordarti come l’amico 
che a Porta Portese, dietro le mie 
spalle, si avvicinò di soppiatto con 
sua moglie, cogliendomi di sorpre- 
sa con questa frase: “Sono curioso 
di scoprire a cosa sei interessato”. 
Sulle vite private ci sarebbe stato 
tutto da scoprire, ma nelle nostre 
vite pubbliche abbiamo condiviso 
tanto, almeno diciassette anni di 
buona storia italiana.
Riproponiamo di seguito una sua 
intervista pubblicata su Tabaccolo-
gia 3/2008.

[Tabaccologia 2017; 1:32]

Giacomo Mangiaracina
 direttore@tabaccologia.it 
Direttore di Tabaccologia

 
 
Un incontro  
con Piergiorgio Zuccaro

TABACCOLOGIA: Quando e 
come ha cominciato ad interessarsi 
del fumo di tabacco?
ZUCCARO: Nel 1986 abbiamo ini- 
ziato a misurare il contenuto di ni-
cotina e condensato nelle sigaret-
te vendute in Italia e a renderne 
pubblici i risultati. 

Ogni anno pubblicavamo i risultati 
e partecipavo ai lavori della Com-
missione Europea che preparava 
la direttiva sulle avvertenze sanitarie 
e sull’obbligo di indicare sui pac-
chetti il contenuto di nicotina e 
condensato. 
Quando nel 1991 la direttiva è en-
trata in vigore in Italia abbiamo 
iniziato a studiare la cotinina quale 
marker di esposizione al fumo 
passivo.

TABACCOLOGIA: Ad un certo 
punto del suo percorso professio-
nale si è trovato ad assumere una 
importante responsabilità istitu-
zionale: l’OSSFAD. Con quali 
risorse e programmi?
ZUCCARO: Ossfad è nato nel lu-
glio del 1998 e quest’anno festeg-
giamo i primi 10 anni di attività.
Solo raramente ho avuto risorse per 
il tabagismo; l’attività viene svolta 
dal personale dell’ISS in quanto 
l’Ossfad non ha un proprio budget 
né personale “assegnato”. Questo 
è un problema non solo mio, per-
ché in Italia non vengono assicura-
te risorse a quelli che si dedicano 
al tabagismo. Conosco la situazio-
ne della rivista “Tabaccologia”.

TABACCOLOGIA: L’OSSFAD  
ha maturato in esperienza con  
un cavallo di battaglia che resiste 
negli anni, il Congresso Nazionale 
per la Giornata del 31 maggio. 
Pensa sia ancora necessario 
questo appuntamento annuale  
e perché?
ZUCCARO: Il 31 maggio “Giorna-
ta mondiale senza tabacco” è un 
appuntamento importante perché 
l’OMS ritiene utile che in ogni na-
zione si organizzino eventi e mani-

Giacomo Mangiaracina

In memoriam

Caro Giorgio...
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festazioni per ricordare il proble-
ma del tabagismo.
Da diversi anni la Lega Italiana per 
la Lotta contro i Tumori, “l’Istituto 
di Ricerche Farmacologiche Mario 
Negri” e il Ministero della salute 
hanno scelto di coordinare con noi 
questa giornata in ISS dando 
quindi forza all’azione comune.

TABACCOLOGIA: Oltre a questo 
evento nazionale quali altri 
progetti l’OSSFAD ha portato  
e porta avanti?
ZUCCARO: Oltre alla ricerca foca-
lizzata sull’analisi dei metaboliti del-
la nicotina in diverse matrici biolo-
giche sia sulla madre che sul nasci- 
turo per la valutazione del rischio, 
ogni anno commissioniamo alla 
DOXA un’indagine sul fumo in Ita-
lia. Questo ci consente di analizza-
re nel tempo sia i consumi che la 
prevalenza dei fumatori in Italia.

TABACCOLOGIA: A suo giudizio, 
quali sono le criticità da superare 
in questo lavoro?
ZUCCARO: Da tempo chiediamo 
che l’Italia adegui la normativa per 
quanto riguarda l’analisi degli altri 
componenti del fumo di sigaretta 
perché non sono note le concen-
trazioni delle principali sostanze 
cancerogene sprigionate dal fumo 
di sigaretta.

TABACCOLOGIA: E i punti di forza?
ZUCCARO: Il punto di forza delle 
nostre azioni è che l’ISS con la SITAB 
e la LILT e le altre associazioni vi-
gilano sull’andamento del fenome-
no sia per quanto riguarda i pro-
duttori del tabacco ma anche per 
quanto riguarda il Ministero della 
Salute che è poco attento al pro-
prio dovere istituzionale, basti ri-
cordare che la Convenzione qua-
dro dell’OMS per la lotta al ta- 
bagismo del 2003 è stata ratificata 
con quattro anni di ritardo impe-

dendoci così di partecipare alle ri-
unioni con i 157 paesi firmatari.

TABACCOLOGIA: Un aspetto 
evidente del suo lavoro è quello 
del coinvolgimento in rete di vari 
soggetti e organizzazioni che in 
un modo o nell’altro hanno un 
ruolo riconosciuto nelle strategie 
di controllo del tabacco in Italia. 
A che punto siamo con l’auspicata 
integrazione delle risorse per il 
raggiungimento di un fronte 
unico e solidale?
ZUCCARO: Siamo a buon punto, 
molti amici e colleghi mi stanno 
aiutando ma preferisco non antici-
pare nulla per scaramanzia!

TABACCOLOGIA: La SITAB 
sostiene l’importanza della ricerca 
e della formazione come base 
dell’efficacia degli interventi. 
Qual è la sua posizione in merito?
ZUCCARO: Sono d’accordo con 
la SITAB!
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Istruzioni per gli Autori
Tabaccologia (Tobaccology) è l’organo ufficiale della Società Italiana di Tabaccologia (SI-
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nali, rassegne, “Tribuna”, “Focus On” e “Perpective & Research” su argomenti legati alla 
tabaccologia (tossicologia del fumo di tabacco, prevenzione e terapia del tabagismo, pa-
tologie tabacco-correlate). Su Tabaccologia sono pubblicati articoli provenienti non solo 
dall’Italia ma anche dall’estero in maniera gratuita senza alcun costo per gli Autori. Tutti 
gli articoli devono essere inviati in formato Word (.doc) tramite e-mail all’indirizzo redazio-
ne@tabaccologia.it. Le Figure e le Tabelle devono essere inviate in file separati in formato 
Powerpoint (.ppt) .tif o .jpg. Il testo deve essere in formato Times New Roman corpo 12 
con doppia interlinea e numerazione riportata a fondo pagina.
Tutti gli articoli verranno sottoposti alla valutazione di un doppio referaggio anonimo. Gli 
autori degli articoli accettati per la pubblicazione dovranno dichiarare via e-mail il trasferi-
mento del copyright alla rivista Tabaccologia.
Vengono presi in considerazione per la pubblicazione articoli scritti in italiano e in inglese.
Avranno precedenza di pubblicazione quelli in doppia lingua (ita/engl). Tutti gli editoriali 
saranno pubblicati in doppia lingua (ita/engl). Gli articoli in italiano devono comunque 
contenere titolo, riassunto (summary) e parole chiave in lingua inglese. Gli articoli in ingle-
se verranno tradotti in italiano a cura della Redazione.
La prima pagina del manoscritto deve includere a) il titolo dell’articolo in italiano ed in in-
glese; b) i nomi e cognomi degli Autori, c) le istituzioni di appartenenza degli Autori; d) 
l’indirizzo di posta ordinaria; i numeri di telefono, fax e indirizzo e-mail dell’Autore di riferi-
mento. La secondapagina degli articoli originali e delle rassegne devono includere il rias-
sunto (abstract) e dalle 3 alle 5 parole chiave. Il riassunto non deve eccedere 250 parole. Il 
riassunto degli articoli originali deve essere strutturato nei seguenti paragrafi: Introduzio-
ne, Metodi, Risultati, Conclusioni. A seguire il summary in inglese, che nel caso degli arti-
coli originali, deve essere così strutturato:
Introduction, Methods, Results, Conclusions, e dalle 3 a 5 keywords . Il corpo del mano-
scritto segue dalla terza pagina. Non vi sono limiti di parole per gli articoli, ad eccezione 
degli Editorialiche non devono eccedere le 1000 parole. Gli articoli originali devono esse-
re strutturati nei seguenti paragrafi: Introduzione, Metodi, Risultati, Discussione, Conclu-
sioni. Le Introduzioni e Conclusioni devono essere presenti anche nelle Rassegne.
Gli Articoli Originali che includono qualsiasi procedura diagnostica o terapeutica su esse-
ri umani o animali devono chiaramente indicare sotto la responsabilità degli Autori nei 
“Metodi” che il consenso informato è stato ottenuto da tutti i soggetti inclusi nello stu-
dio e che tutti gli esperimenti sono stati condotti in accordo con gli standard etici stabiliti 
dal comitato etico istituzionale o nazionale e con la Dichiarazione di Helsinki del 1975, 
revisionata nel 2000. Se esistono dubbi circa l’aderenza agli standard della Dichiarazione 
di Helsinki, gli Autori devono esprimere il razionale del loro approccio, e dimostrare che 

il comitato etico istituzionale ha esplicitamente approvato gli aspetti di dubbio dello stu-
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